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Diagnostik und Therapie 


der Nierentumoren.” 


Von 
Prof. Dr. Küster, Charlottenburg. 


M. H.! Wenn die ganze medizinische Wissenschaft als End- 
ziel die Heilungen von Krankheiten hat, wenn dies Endziel in 
zuverlässiger und sicherer Weise nur durch Erkenntnis des Wesens 
der Krankheit und der Eigentümlichkeiten des gerade vorliegenden 
Falles erreicht werden kann, so hat die Nierenchirurgie besondere 
Schwierigkeiten zu überwinden, da die Beantwortung der zu lösenden 
Fragen zum grolsen Teile nur auf weitem Umwege geschehen kann. 
Das trifft in hervorragendem Malse auch auf die Neubildungen der 
Niere und ihrer nächsten Umgebung zu; denn mit der groben Fest- 
stellung, dafs ein Nierentumor vorliege, ist für die entscheidende 
Frage, ob dieser unseren Heilmethoden zugängig ist oder nicht, 
zunächst noch wenig gewonnen. 

Wir können die Malsnahmen, welche uns zur Feststellung und 
zum Ausbau der Diagnose dienen, in drei Gruppen teilen, nämlich: 

l. Solche, welche zur Erkenntnis des Vorhandenseins eines 
Tumors im allgemeinen dienen. 

2, Solche, welche uns über seine pathologisch-anatomische 
Form und seine Ausbreitung belehren. 

3. Solche, welche uns die Sicherheit geben, dafs die bisher 
einzig erfolgreiche Therapie, nämlich die operative, anwendbar ist, 
ohne das Leben des Kranken allzu erheblichen Gefahren aus- 
Zusetzen. 

Was die erste Forderung, die Feststellung eines Nieren- 
tumors, im allgemeinen anbetrifft, so will ich auf Bekanntes hier 
tur ganz flüchtig eingehen. Die drei Kardinalsymptome der Nieren- 
tumoren, die Geschwulst, die Schmerzen und die Veränderungen 


!) Referat erstattet anı I. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 
Zeitschrift für Urologie. 1908. 1 
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des Urins sind in ihrer Bedeutung recht verschieden einzuschätzen. 
Der Tumor fehlt häufig genug, sei es, dafs die Neubildung dem 
unter den Rippen verborgenen Teile der Niere angehört, sei es, 
dafs die besondere Art der Neubildung der Entwicklung einer 
fühlbaren Geschwulst nicht günstig ist. Zu letzterer gehören ins- 
besondere gewisse Formen der Krebse. Dazu kommt, dals es als 
eine Hauptaufgabe der Diagnostik angesehen werden muls, den 
Tumor schon in seiner Entwicklung als solchen zu erkennen, d. h. 
die Frühdiagnose zu einer Zeit zu stellen, in welcher eine Ge- 
schwulst noch nicht vorhanden ist. Aber auch wenn ein Tumor 
fühlbar wird, so entscheidet das noch lange nicht für eine Neu- 
bildung, da auch anderweitige Vergröfserungen der Niere ähnliche 
Erscheinungen hervorzurufen vermögen. Für sich allein ist demnach 
die fühlbare Schwellung nur selten für die Diagnose entscheidend. 

Noch weniger bedeuten die Schmerzen für sich allein, welche 
nur im Zusammenhalt mit den anderen Symptomen ein gewisses 
Gewicht beanspruchen können. 

Am wichtigsten sind die Veränderungen des Urins, an deren 
Spitze die Hämaturie steht. Die Art der Blutung in der Form, 
dafs sie in der Regel ohne Vorboten, scheinbar aus voller Gesundheit 
heraus eintritt, und dafs wenige Tage nach ihrem Aufhören der 
Urin wieder ganz normale Verhältnisse zeigen kann, ist gegenüber 
den anderen, mit Blutung einhergehenden Nierenerkrankungen, der 
Tuberkulose, der Steinniere und der Zystenniere so charakteristisch, 
dafs der erfahrene Urolog schon nach der Anamnese und einer 
kurzen mikroskopischen und chemischen Untersuchung des Urins 
bezw. nach einer Kystoskopie nicht gut im Zweifel bleiben kann, womit 
er es zu tun hat. Die weitere Urinuntersuchung dient zur Be- 
antwortung der Frage 3. Ein Symptom, welches v. Eiselsberg 
in 3, Kapsammer in einem Falle beobachtete, wird durch das 
Auftreten abnormer Pigmentierungen, meist in der Form von 
Epheliden dargestellt. Diese an die Addisonsche Krankheit er- 
innernden Veränderungen sind bisher ausschliefslich bei Epine- 
phroiden, dagegen niemals bei Epinephromen beobachtet worden, 
während man nach den Erfahrungen bei jener Krankheit eher das 
Umgekehrte erwarten sollte. Möglich, dafs dies Symptom, falls es 
vorhanden ist, für die Spezialdiagnose einmal eine Bedeutung ge- 
winnen kann; doch ist es offenbar viel zu selten, um aus seinem 
Fehlen Schlüsse ziehen zu können. Ich habe es nie beobachtet. 

Die zweite Frage, welche wir uns vorzulegen haben, ist die 
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nach der Form und der Bedeutung des von uns vorausgesetzten Tumors. 
Diese Frage scheint bis heute noch vielfach vernachlässigt zu werden, 
obwohl ich schon in der 1902 erschienenen zweiten Hälfte meiner 
Nierenchirurgie auf die grofse Bedeutung dieser Verfeinerung der 
Diagnostik aufmerksam gemacht habe. Ich kann den Satz, welchen 
ich damals niederschrieb, wörtlich wiederholen, weil er dem Stand- 
punkte entspricht, den ich auch heute noch einnehme. Er lautet: 
„Eine pathologisch-anatomische Scheidung hat uns den Weg zu 
zeigen zu einer klinischen Trennung der durch die Verschiedenheiten 
des Baues hervorgerufenen Krankheitsbilder, einen Weg, der für 
die Erkennung und Behandlung dieser Krankheiten von grölster 
Bedeutung zu werden verspricht.“ 


Diese Mahnung scheint nicht ganz ohne Eiufluls geblieben zu 
sin So hat Albarran, der im Jahre 1899?) noch sämtliche 
Neubildungen der Niere unter der Bezeichnung Cancer du rein 
zusammenfalste, in seiner 1903 erschienenen Monographie über 
Nierengeschwülste?) in durchaus sachgemälser und an meine Aus- 
tührungen sich vielfach anschliefsender Darstellung eine pathologisch- 
anatomische und klinische Scheidung all dieser Gebilde versucht. 
Dagegen hat vor nunmehr zwei Jahren Grégoire) in einer aus der 
Abteilung Guyons hervorgegangenen Arbeit wiederum alle bei Er- 
wachsenen vorkommenden Nierentumoren als Cancer du rein be- 
zeichnet. Dies Verfahren ist ganz gewils nicht zu billigen, weil 
wir damit weder in der Beurteilung, noch in der Behandlung des 
Einzelfalles vorwärts kommen. In Deutschland und in den übrigen 
Kulturläudern ist denn auch seit mehreren Jahren das offensicht- 
liche Bestreben vorhanden, die Nierengeschwülste wenigstens patho- 
logisch- anatomisch, zum Teil auch klinisch zu scheiden. In ganz 
vortrefllicher Weise ist dies in Kapsammers kürzlich erschienenem 
erolsen Werke „Nierendiagnostik und Nierenchirurgie“ geschehen. 

In der kasuistischen Literatur der letzten Jahre tritt eine 
Geschwulstform so sehr in den Vordergrund, dafs man, soweit es 
sich um erwachsenene Personen handelt, durchaus zu der Annahme 
gedrängt wird, dafs sie alle anderen Geschwulstformen an Häufig- 
keit des Vorkommens weit überwiege. Es ist dies die von Grawitz 





⁄ Albarran, Maladies chirurgicales du rein et de luretère. Traité de 
chirurgie VIII, Paris 1899. 

*) Albarran et Imbert. Les Tumeurs du rein. Paris 1903. 

Grégoire, Contribution au traitement du cancer du rein chez l'adulte, 
Paris 1905. 
ER 
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als Struma suprarenalis accessoria beschriebene Neubildung, für 
welche neuerdings die Bezeichnung Hypernephroma aufgekommen 
ist. In meiner Nierenchirurgie habe ich auseinandergesetzt, dafs 
und warum ich den Namen Epinephroma für die entsprechenden Ge- 
schwülste der Nebenniere, Epinephroid für die aus abgesprengten 
Nebennierenstücken entstandenen Nierengeschwülste bevorzuge. 
Diesen Ausdruck halte ich auch heute noch für den bei weitem 
besseren; ich werde daher diese Bezeichnung auch in meinen 
weiteren Ausführungen brauchen. Nicht anerkennen aber kann ich, 
dals es einen praktischen Wert hat, die Epinephroide in eine 
gutartige und bösartige Form zu trennen, da es sich doch nur um 
stufenweise Verschiedenheiten handelt. 


Von der Häufigkeit der Epinephroide gibt folgende Zusammen- 
stellung eine Vorstellung: Ich habe seit 1902 im ganzen 89 Fälle 
von Neubildungen Erwachsener gesammelt, unter denen mit grofser 
Wahrscheinlichkeit sich mindestens 58 Epinephroide = 65,16°/, be- 
finden. Dabei sind die französischen Fälle, welche als Epithelioma 
à cellules claires bezeichnet sind, als Epinephroide gerethnet, 
während eine Anzahl anderer, welche als Krebs aufgeführt wurden, 
deren anatomische Beschreibung aber den Verdacht einer anders- 
artigen Geschwulst aufkommen läfst, natürlich nicht mitgezählt 
wurden. Immerhin sind unter diesen 89 Fällen 12, in welchen 
die pathologisch-anatomische Diagnose nicht gestellt worden ist. 
Läfst man diese aulser Betracht, so erhöht sich die Häufigkeit der 
Epinephroide auf mindestens 75°/, aller Geschwülste. Das ent- 
spricht auch den Mitteilungen, welche Clairmont!) aus der 
v. Eiselsbergschen Klinik und Kapsammer*) gemacht haben. 
Als sehr bemerkenswert ist hervorzuheben, dafs ersterer ein Epi- 
nephroid bei einem 1°/, jährigen Kinde, und zwar in einer Huf- 
eisenniere veröffentlicht, einen Fall, der, soweit ich sehe, bisher 
einzig dasteht. 

Neben den Epinephroiden kommen nur noch die Krebse, die 
Sarkome und die embryonalen Mischgeschwülste in Frage, welche 
letztere, da sie mit seltenen Ausnahmen nur bei Kindern unter 
10 Jahren gefunden werden, in vorstehender Tabelle nicht mit- 
berechnet wurden. 

1) Clairmont, Beiträge zur Nierenehirurgie. Archiv f. klin. Chirurgie. 
Bd. 79, 1906. 

2) Kapsammer, Merendiagnostik u. Nierenchirurgie II, 208. Wien 1907. 
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Wepu wir uns nun fragen, ob eine klinisehe Diagnose dieser ver- 
ri ien Gesehwulstformen möglieh sel, so werden wir darauf, 
7 ie Jä eine gewisse Anzahl von Fällen, mit ja antworten 
diren. 

Lwäckst können die embryonalen Mischgeschwülste besonders 
érabtet werden. da sie nur der frühen Kindheit eirentümlich 
std. Eine schnell wachsende Greschwulst dieses Alters, mit glatter 
„er grobknolliger Oberfläche, mag sie mit oder ohne Blutung aut- 
tan, wird mit sehr seltenen Ausnahmen als Mischeeschwulst an- 
spröehen werden dürfen. 

Die Krebse der Nierensubstanz und des Nierenbeckens haben 
sr früh die Neigung, eine Kapselverdiekung herbeizuführen, welche 
is Organ mit der Nachbarschaft verlötet. Finden wir demnach 
m Alter von 355— 10 Jahren eine intermittierende Blutung, Schmerzen 
ad einen diffusen, nicht deutlich abzugrenzenden Tumor einer 
Nierengegend, so sprieht das mit grölsester Wahrscheinlielkeit für 
kreis, Kommt noch hinzu, datz die Obertläche der Geschwulst 
ds eine kleinhöckrige Masse tastbar ist, so wird die Wabrschein- 
(Seit fast zur Gewifsheit erhoben. 

Am schwierigsten sind die beiden übrigbleibenden Formen, die 
"eme und die Epinephroide, voneinander zu trennen. Indessen 
tzumächst daran festzuhalten, dafs entspreehend den Beobachtungen 
tr letzten Jahre die Sarkome eine ziemlich seltene, die Epine- 
ride aber die bei weitem häufigste Geschwulstform darstellen. 
Demnach ist an sich die Wahrscheinlichkeit, auf die letztgenannte 
zu treten, ganz erheblich gröfser. Dazu kommen einige andere 
Besonderheiten, Eine Geschwulst, welche jahrelang unverändert 
wehlieben ist, dann aber zu wachsen beginnt, kann niemals ein 
Sırkom sein, sondern mufs als Epinephroid angesprochen werden. 
Das Sarkom ist meist grobknollig und verwächst ziemlich früh mit 
ier Umgebung, bülst also früher an Beweglichkeit ein, während 
las Epinephroid, wenigstens des unteren Poles, nieht selten in tast- 
tarer Kegel- oder Pilzform sich aus der Nierensubstanz heraushebr. 
Dizu kommt bei den Epinephroiden das schon erwähnte Auftreten 
sin Piementlecken. Endlich sind die Sarkome nicht so oft und 
ticht so reichlich von Blutungen begleitet, wie die Epinephroide: 
'empach wird ein mit häufigen intermittierenden starken Blutungen 
inbergehender Tumor mit grölserer Wahrscheinlichkeit als Epi- 
phroid angesprochen werden müssen. 

Hat es nun aber einen Sinn, diese feineren Unterscheidungen 
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auch nur zu versuchen? Wir wissen, dafs die Operation der Nieren- 
geschwülste im allgemeinen eine wenig günstige Prognose, sowohl 
für den Augenblick, als besonders für die Zukunft darbietet. Erstere 
lassen wir zunächst beiseite. Was aber die späteren Folgen an- 
betrifft, so sind doch gewisse Unterschiede bemerkbar. Denn die 
Dauerheilungen, welche bisher erzielt worden sind, fallen, wie es 
scheint, mit ganz seltenen Ausnahmen nicht auf zweifellose Krebse, 
sondern nur auf die anderen drei Geschwulstformen, solange sie 
noch beweglich sind. Wir werden demnach für die Prognose 
gewisse Vorteile aus der feineren Diagnostik ziehen können. Aber 
auch für die Therapie. Denn die oben erwähnte Tatsache, dafs 
ein lange unverändert bleibender fester Tumor als Epinephroid an- 
zusehen ist, wird uns veranlassen, die Operation eines solchen 
so früh wie möglich und mit allen Mitteln zu erzwingen. End- 
lich haben wir auch für die Art der Operation einigen Gewinn: 
denn während wir bei allen Tumoren, solange sie sehr klein sind, 
allenfalls einmal an Teilexzisionen denken können, würde einem 
Krebse gegenüber nur die totale Nephrektomie zu jeder Zeit seines 
Bestehens in Frage kommen können. | 

Wir gelangen nunmehr zur dritten Forderung, welche die 
Diagnostik erfüllen soll, der Feststellung nämlich, dass ein Tumor 
mit Aussicht auf Erfolg zu beseitigen ist. 

In erster Linie steht hier das Verhalten des Tumors selber. 
Ich nehme noch heute den Standpunkt ein, den ich zuerst vor 
10 Jahren auf dem internationalen medizinischen Kongrefs in Moskau 
vertreten habe, d. h. ich halte es für unangemessen, ganz unbe- 
wegliche Tumoren zu operieren, weil die Operation viel zu ge- 
fährlich und selbst im Falle des Gelingens wegen der regelmäfsigen 
Rezidive aussichtslos ist. Dagegen ist jeder frei bewegliche Tumor 
operierbar. Bei bereits deutlich beschränkter Beweglichkeit wird 
es dem Ermessen des Chirurgen überlassen bleiben müssen, ob er 
die Operation noch wagen will oder nicht. Entschliefst er sich 
aber dazu, so sollen, wie später auszuführen sein wird, besondere 
Methoden gewählt werden. 

Ist einmal diese Vorfrage erledigt, so treten die funktionellen 
Prüfungen in ihr Recht; denn wenn es auch zu den grofsen Selten- 
heiten gehört, dafs beide Nieren gleichzeitig oder bald hinterein- 
ander von Tumoren heimgesucht werden, so kann doch sehr wohl 
die zweite Niere anderweitig krank und unfähig sein, die An- 
forderungen des Stoffwechsels in vollem Umfange zu erfüllen. 
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In seinem vortreffliehen Berichte: „Die Diagnostik der chirur- 
a 7 Nerenerkrankungen“, welchen Herr Kollege Kapsammer 
ve dem XV. internationalen Kongrels zu Lissabon im Jahre 1906 
rz pen hat, kommt er zu dem Schlusse, dafs der Umsehwung, 
wer sich seit einigen Jahren auf dem Gebiete der Nieren- 
sarıege geltend gemacht hat, ausschlielslich den neuen Unter- 
wirnesmethoden zu danken sel. Man kann ein so überzeugter 
Jaar dieser Methoden sein, wie ich es bin, ohne doch diesen 
auspruch wörtlich zu unterschreiben: denn offenbar kommt dabei 
wes, was sonst auf dem Gebiete der Nierenchirurgie gearbeitet 
x. die Fortschritte in der Anatomie und pathologischen Anatomie, 
iu der Bäkteriologie, der operativen Technik usw., die doch sämtlieh 
ten Anteil an der Verfeinerung der Diagnostik und den besseren 
Erebnissen der heutigen Nierenchirurgie haben, ein wenig zu kurz. 
bauz besonders aber dürfte dies auf die Nenbildungen der Niere 
“ Anwendung finden, bei denen die neuen Untersuchungs- 
wtioden zwar sehr viel, aber keineswegs alles leisten, wie wir 
“griech sehen werden. Im übrigen sind Kapsammers Aus- 
Aurungen so überzengend, dafs ich mich ihnen ohne weiteres mit 
sur geringen Vorbehalten anschliefsen kann. 

Nach Erledigung der mikroskopischen und chemischen Unter- 
eebung desGesamtsharns und der Prüfung seines spezifischen Gewichtes 
sat in den diagnostischen Mafsnahmen die niemals zu unterlassende 
kutiskopie, Sie belehrt uns zur Zeit der noch bestehenden Blutung 
rüber, ob diese aus beiden oder nur aus einem Harnleiter und 
is welebem sie kommt. Allein, so wichtig diese Beobachtung an 
sch ist, so gibt sie doch keineswegs eine für alle Fälle zuverlässige 
Futseheidung über den Sitz des Leidens; denn es muls immer 
der hervorgehoben werden, dals sowohl für die hämorrhagische 
Vybritis, wie für Nierentumoren vereinzelte unanfechtbare Be- 
"üchtungen vorliegen, nach denen die Blutung aus der gesunden 
der doch weniger kranken Niere als sogenannte Kongestionsblutung 
folgen kann. Noch viel weniger sagt uns die Kystoskopie bei 
schen Neubildungen, in welchen entweder noch gar keine Blutung 
trülgte oder die Blutung bereits wieder aufgehört hat. Hier kann 
ur der Harnleiterkatheterismus und die getrennte Untersuchung des 
Has beider Nieren die Entscheidung bringen. 

Wie soll diese Untersuchung gemacht werden? Kapsammer 
tin überzeugender Weise nachgewiesen, dafs weder die Kryoskopie 
s Blutes, noch die des Harnes für die Nicrenchirurgie cine 
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nennenswerte Bedeutung habe, zumal da letztere vollkommen durch 
die alte einfache Methode der Bestimmung des spezifischen Ge- 
wichtes — natürlich für beide Nieren getrennt — ersetzt werden 
könne. Er legt aber auf die Phloridzinglykosurie, auf Grund 
einer grofsen eigenen Erfahrung, fast den alleinigen Nachdruck zur 
Beurteilung der Funktion jeder der beiden Nieren. 

Ich kann ihm hierin nicht ganz folgen, da ich über Phlo- 
ridzinprüfungen keine so umfangreichen eigenen Erfahrungen besitze, 
wie er, bekenne aber gern, dafs das Gewicht seiner Gründe mir 
die Überzeugung gegeben, dafs er wahrscheinlich recht hat. Nur 
habe ich mir die Frage vorgelegt, ob das, was Kapsammer 
sagt, auf alle Nierenerkrankungen ohne Ausnahme, ob es insbe- 
sondere auf die Neubildungen seine Anwendung findet. 

Setzen wir den Fall, dafs ein Nierentumor sicher erkannt ist. 
Wir machen den doppelseitigen Harnleiterkatheterismus, spritzen 
0,01 Phloridzin unter die Haut und sehen nun, dafs auf der einen 
Seite der Zucker nach 40 Minuten, auf der andern sogar erst nach 
50 Minuten erscheint. Dieser Befund gibt uns die volle Sicherheit, 
dafs die eine Niere bereits in weitem Umfange zerstört, die andere 
aber auch so schwer krank ist, dafs ein operativer Eingriff unter 
keinen Umständen mehr gewagt werden darf. Hier gibt es keiu 
weiteres Deuteln an dem Ergebnis der funktionellen Prüfung, sondern 
der Kranke mufs seinem Schicksale überlassen bleiben. 

Setzen wir daneben den Befund eines schon umfangreichen, 
sehr deutlich fühlbaren, schon etwas schwer beweglichen Nieren- 
tumors. Die Phloridzinprobe ergibt auf der fühlbar kranken 
Seite das Erscheinen des Zuckers im Harn nach 46, auf der andern 
nach 28 Minuten. Dürfen „wir daraus den Schlufs ziehen, dafs 
hier die Operation mit Sicherheit ausgeführt werden dürfe? 

Wir wissen aus pathologisch-anatomischen Studien, dafs, wenn 
auch nicht eben häufig, gewisse Tumoren die Neigung haben, gerade 
in der zweiten Niere eine Metastase zu machen. Wir wissen ferner, 
dafs diese Metastasen mit grofser Vorliebe in der Rindenschicht der 
Niere auftreten, eine Tatsache, die ich für die nachfolgenden Aus- 
führungen besonders unterstreichen möchte. Werden wir nun durch 
die funktionelle Prüfung im Stande sein, das Vorhandensein eines 
etwa erbsengrolsen metastatischen Tumors der zweiten Niere auch 
nur zu vermuten? Gewils nicht. Unter solchen Umständen kann 
das Verhalten der Niere noch vollkommen normal sein, d. h. der 
Zucker erscheint nach 12—15 Minuten; oder aber es ist wenigstens 
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‚se Andeutung einer Veränderung vorhanden, indem der Zueker 
st nach 25—30 Minuten nachweisbar wird. Diese 50 Minuten 
dt Herr Kollege Kapsammer als die Grenze an, bis zu welcher 
"ite Nephrektomie noch eben zulässig sein kann. Vielleicht über- 
geiz auch der Kranke noch die Operation: aber unter der vermehrten 
Inanspruchnahme der übrigbleibenden Niere wächst der bis dahin 
vet kleine Knoten mit erschreekender Schnelligkeit und ehe noch 
ie Öperationswunde vollkommen geheilt ist, erliegt der Kranke 
drsoch der Niereninsuftizienz. 

Hier ist offensichtlich ein &eliwacher Punkt der funktionellen 
Pröfangsmethoden, Der Operateur wird unter den zuletzt um- 
kenen Umständen sich in schwerer Verlegenheit befinden und 
ard sieh gern nach einem Hiltsmittel umsehen. Ein solehes Hilfs- 
wittel haben wir in der doppelseitigen Freilegung der Niere, um 
de dem Auge und dem tastenden Finger zugiingig zu machen; 
dan dals die Aktinographie jm Stande sein könnte, einen kleinen, 
uster dem Rippenbogen verborgenen Knoten auf der Platte sichtbar 
zu machen, ist wohl als ausgeschlossen zu betrachten. 

Kapsammer hat nun in seinem Referat diese Methode einer 


urhaus abweisenden Kritik unterzogen. Bei dieser Gelegenheit 
älter mich zu den Chirurgen. welehe den Harnleiterkatherisinus 
uest oder nur nebenbei anwenden. In diesem Punkte tut er mir 
-ibekeden unrecht: denn ich kann versichern, dafs in meiner 
klinik bei allen Nierenkrankheiten diese Methode zur Anwendung 
kam, soweit sie nieht durch Harnröhrenstrikturen oder durch schnelle 
Tröbing des Blaseninhaltes unmöglich gemacht wurde. Nur unter 
eu letztgenannten Umständen haben wir dann versucht, dureh An- 
\nndung des Separators von Duys, der freilich erheblich unvoll- 
snmener ist als der Harnleiterkatheterismus, eine Vorstellung 
iler die Nierenfunktion zu gewinnen. Da aber gerade bei Nieren- 
tumoren, sobald die Hämaturie nachgelassen hat, die Einführung 
er Instrumente in den Harnleiter in der Regel keine Schwierig- 
keiten macht, so ist er ausnahmslos seit einer Reihe von Jahren 
zur Anwendung gekommen, immer wenigstens, wenn eine Operation 
in Frage kam. Demgemäfs weifs ich nieht, worauf Kapsammers 
Vorwurf gegen mich begründet ist. Sein Hauptbedenken gegen die 
perative Freilegung besteht nun darin, dafs die Inspektion gar nicht 
im Stande sei, verborgene Erkrankungen aufzudecken. Ich habe 
ler niemals behauptet, dafs die Freilegung der zweiten Niere ein 
"ëch unfehlbares Mittel, sondern nur ein solches sei, welches 
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in gewissen zweifelhaften Fällen die Sicherheit zu erhöhen vermöge. 
Ohne weiteres gebe ich ihm zu, dafs bei manchen Nierenkrank- 
heiten, z. B. der Tuberkulose, die funktionelle Prüfung vollkommen 
ausreichend ist. Das gleiche gilt aber nicht für die oben gekenn- 
zeichnete Gruppe von Nierentumoren mit eben beginnender Meta- 
stase in der zweiten Niere. Und so muls ich denn dabei beharren, 
dafs für solche Fälle die doppelseitige Freilegung der Niere einen 
Gewinn darstellt, der um so mehr ins Gewicht fällt, als er uns die 
Möglichkeit gibt, durch operative Eingriffe auch an der gesunden 
Niere, wie Keilexzision eines kleinen Geschwulstknotens oder Ne- 
phropexie an einer in ungünstiger Lage befestigten Wanderniere, 
(lie Aussichten der Nephrektomie des schwerer erkrankten Organs 


zu verbessern. Es ist das ein Gewinn, der uns nebenbei in den 
Schofs fällt. | 


Bei jungen Kindern mit umfangreichen embryonalen Misch- 
geschwülsten stölst der Harnleiterkatheterismus schon technisch auf 
erheblich gröfsere Schwierigkeiten, die noch dadurch vermehrt 
werden, dafs die Untersuchung nur in der Narkose durchführbar 
ist und dafs eine lange Narkose, ohne dafs man den Ausscheidungs- 
koeffizienten kennt, schon an sich nicht geringe Bedenken hat. Da 
aber die pathologisch-anatomische Erfahrung lehrt, dafs bei grofsen 
Geschwülsten dieser Art die Niere in der Regel bis auf einen ge- 
ringen, kappenartigen Rest vernichtet ist, so wird es ausreichend 
sein, wenn man sich bei der Phloridzinprobe mit der Untersuchung 
des Gesamtharnes begnügt. 


Meine Betrachtungen zur Diagnostik der Nierentu- 
moren fasse ich dahin zusammen, dafs wir zwar in der 
Funktionsprüfung das hervorragendste Mittel zur Beur- 
teilung beider Nieren besitzen, dafs wir aber das Studium 
vieler anderer, auch älterer Hilfsmittel keinesweges ver- 
nachlässigen dürfen. 


Zur Behandlung der Nierengeschwülste ist zunächst zu be- 
merken, dafs zweifellos ein guter Teil der Gefahren, welche mit 
den operativen Eingriffen bei Nierentumoren verknüpft sind, durch 
Vermeidung der allgemeinen Narkose und Anwendung der Bier- 
schen Rückenmarksanästhesie ausgeschaltet werden können. Bei 
entsprechender Beckenhochlagerung gelingt es ohne Schwierigkeit 
die Nierengegend so unempfindlich zu machen, dafs selbst lang- 
dauernde Operationen mit grölserer Sicherheit als bisher ausführ- 
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(06 werden. Selbst bei reeht sehwierigen Nephrektomien hat 
mien das Verfahren nieht im Stiche gelassen: und wenn auch das 
Vian, welches ieh ausschliefslich für Nierenoperätionen ver- 
wule, bier und da leichte Albuminurten macht, so steht das in 
ar keinem Verhältnis zu den oft schweren Schätzungen der ge- 
aude Niere, wie sie dureh lJanglauernde Anwendung von Chloro- 
m und Ather nicht selten erzeugt werden. 

Es ist oben bereits auseinandergesetzt worden. dafs und weshalb 
nan mt tut, unbewerlich gewordene Nierengeschwülste gänzlieh 
rührt zu lassen. Dagegen soll jede frei bewegliche Niere, in 
“er ein Tumor nachgewiesen wurde, sobald wie möglich ope- 
Br heseitigt werden, vorausgezetzt, dafs die Diagnostik keine 
satel über die Gesundheit der zweiten Niere hinterlassen hat. 
Für diese Fälle war bisher die lumbale Nephrektomie der gegebene 
nd ung-fährlichste Weg, während für die bereits schwer beweglieli 
esördenen Tumoren das Verfahren verschieden war. Manche 


h 


(rigen wählen auch heute noeh den einfachen lumbalen Ein- 
it, mit oder ohne Eröffnung des Bauchfelles; während eine 
Zweite Gruppe transperitoneal vorgehen will. Ich selber habe die 
Vorsale des transperitonealen Verfahrens in solehen Fällen in 
neureren Schriften auseinandergesetzt und vermag auch heute nicht 
lt anzuerkennen, dafs der Lumbalsehnitt mit Eröffnung des 
Buchtelles, wie Clairmont will, den Vorzug verdiene, 

Die oben bereits erwähnte Arbeit von Grégoire vom Jahre 1905 
elt sich auf einen andern Standpunkt. In einer guten anatomischen 
Sudie schildert er zunächst die Verbreitung der Lymphbahnen in 
ér Niere, wobei als besonders bemerkenswert hervorgehoben zu 
“erden verdient, dafs nach Renaut und Hortelcs die Lymph- 
else in der Rindensubstanz fehlen. Wäre dies richtig, was in- 
Lamm noch der Bestätigung bedarf, so würden sich daraus Schlüsse 
afde zuweilen sehr späte Beteiligung der Lymphdrüsen bei manchen 
\ierengeschwülsten je nach ihrem Sitze ziehen lassen. Grégoire 
cüldert ferner die Lymphgefäßse der Fettkapsel und der Neben- 
iere, jhre Verbindungen untereinander und mit der Niere, endlich 
ire Einmündung in eine gröfsere Anzahl von Lymphelrüsen, welche 
in dorta und Vena cava herum sowohl oberhalb als unterhalb 
ls Nierenhilus gelagert sind. Diese Drüsen sind zuweilen sehr 
rib, zuweilen spät, zuweilen gar nicht bei krebsiger Erkrankung 
"mer Niere mitergriffen, doch sind selbst die anscheinend gesunden 
Drisen immer einer schon begonnenen Zelleneinwanderung ver- 
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dächtig. Demnach stellt Verfasser im Gegensatze zu Forgue,)) 
welcher noch im Jahre 1902 die vollständige Drüsenexstirpation 
als unmöglich erklärt, die Forderung auf, dals nicht nur die Niere, 
sondern zugleich die Fettkapsel, die Nebenniere, die zuführenden 
Lymphgefälse und sämtliche Lymphdrüsen einer Seite vor und 
neben der Wirbelsäule beseitigt werden. Nur eine Methode, welche 
dies gestatte, sei als gut zu bezeichnen. 


Die Schwäche der Darstellung beruht in dem Umstande, dals 
Verfasser keinen Versuch gemacht hat, die Geschwulstformen zu 
scheiden und deren verschiedenes Verhalten zu den Lymphdrüsen 
zu studieren, sondern alles unterschiedslos unter dem Namen des 
Nierenkrebses zusammenfalst. Eine zweite Schwäche liegt darin, 
dafs die lumbalen Lymphdrüsen mit denen des hinteren Mediastinum 
in Verbindung stehen und dafs diese einer Ausräumung nicht zu- 
gängig sind. | 

Auf Grund dieser seiner anatomischen und pathologisch-ana- 
tomischen Studien hat Grégoire eine entsprechende Operations- 
methode ausgearbeitet, die man als retroperitoneale im weitesten 
Sinne bezeichnen kann. Er beginnt mit einem Schnitte, welcher 
einwärts von dem vorderen oberen Darmbeinstachel beginnt, schräg 
nach aufsen und oben geht, am Darmbeinstachel stumpfwinklig um- 
biegt, senkrecht in der Achsellinie bis zum Rippenbogen aufwärts 
steigt und dann noch einmal nach vorn sich wendet, um eine 
Strecke am Rippenbogen entlang zu laufen. Bei sehr grofsen Gc- 
schwülsten kann der Selinitt auch bis zum oberen Rande der 
XI. Rippe verlängert, diese durchschnitten und mit dem Lappen 
nach vorn umgeschlagen werden. In derselben Linie und im Zu- 
sammenhang mit der Haut erfolgt die Durchschneidung der Muskeln 
und die Ablösung des Bauchfelles; der ganze Lappen kann dann 
durch kräftige stumpfe Wundhaken so weit verzogen werden, dafs 
die Gegend der Wirbelsäule frei wird. Nunmehr folgt die Los- 
lösung der Niere in ihrer Fettkapsel und im Zusammenhange mit 
der Nebenniere auch an der Hinterfläche, die Unterbindung der 
(sefälse, die Ausschälung der Lymphdrüsen vom Zwerehfell an nach 
abwärts, endlich die Durchtrennung des Harnleiters. Die Geschwulst 
mit allen ihren Anhängen wird in einem Stücke aus der Wunde 
hervorgehoben. 

1) Foreue, La néphrectomie dans les tuinenrs malienes du rein. Rapport 
présenté à la 6řme session de VAssoe, franc. durologie. Paris 1902. 
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Auf den ersten Anblick erscheint diese Methode durchaus 
zweckmälsig; denn sie entspricht den Anforderungen, welche wir 
für die Ausrottung bösartiger Geschwülste an anderen Körperteilen 
auf Grund der Verteilung ihrer Lymphbahnen zu stellen pflegen. 
Allein bei näherer Überlegung sind doch gewisse Bedenken nicht 
zu unterdrücken. Zunächst handelt es sich zweifellos um einen 
gewaltigen und deshalb sicher auch sehr gefährlichen Eingriff. Die 
drei nach dieser Methode operierten Kranken, bei deren einem die 
Operation als unausführbar abgebrochen werden mulste, sind sämt- 
lich gestorben, einer nach 8 Wochen an Pyämie, einer, wahr- 
scheinlich urämisch, nach 8 Tagen; die unvollendete Operation führte 
vach 11 Tagen zum Tode. Allerdings wird man sich sagen müssen, 
dals diese Todesfälle vielleicht zu vermeiden gewesen wären; und 
vielleicht läfst sich auch, wie oben bereits erwähnt, die Gefahr bei 
Anwendung der Lumbalanästhesie noch wesentlich herabdrücken. 
Ich selber machte mit dieser’ eine recht schwierige retroperitonenle 
Nephrektomie mit ähnlicher Schnittführung. Freilich erlag auch 
dieser Kranke, aber an einer umschriebenen Gangrän des abge- ` 
lösten Colon descendens; der operative Eingriff als solcher dagegen 
war vortrefflich ertragen worden. — Fernerhin gibt diese Methode 
uns keinen sicheren Anhalt über die Verbreitung des Leidens zu 
einer Zeit, zu welcher wir die Operation noch gefahrlos abzubrechen 
vermögen. Drittens werden wir bei den schwierigen Hantierungen 
an einem bereits schwerbeweglichen Tumor in die Gefahr kommen, 
einen in der Vena renalis bezw. der Cava steckenden Geschwulst- 
thrombus zu lockern und so entweder eine tödliche Embolie, oder 
wenigstens eine ausgedehnte Metastasenbildung zu veranlassen. 

Gegen die beiden letztgenannten Möglichkeiten gibt uns die 
trausperitoneale Operation eine verhältnismälsig hohe Sicherheit. 
Entdecken wir nach der Eröffnung des Leibes einen Knoten in der 
Leber, oder vereinzelte Knötchen auf Bauchfell und Darm, so ist 
der Eingriff aussichtslos und die Wunde kann ohne Gefährdung 
les Kranken wieder geschlossen werden. Wir sind aber auch im 
Stande, einen Geschwulsttirombus in den Gefälsen zu erkennen 
und diese vor der Nephrektomie doppelt zu unterbinden und zu 
\urehschneiden, dann aber die typische transperitoneale Nephre- 
ktomie, und zwar nunmehr ohne die Gefahr einer schwer zu be- 
herrschenden Blutung, auszuführen. Die Gefahr, welcher wir den 
Kranken aussetzen, dürfte unter solchen Umständen wesentlich ge- 
finger zu veranschlagen sein, als bei der Methode Grégoires. 
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Die doppelte Durchschneidung des Bauchfelles aber, welche Clair- 
mont als einen besonderen Nachteil gegenüber der lumbalen Ne- 
phrektomie mit Eröffnung des Bauchfelles betrachtet, fällt wohl 
nicht ins Gewicht, wenn wir nach der Lendengegend drainieren und 
die hintere Bauchfellplatte nähen. 

Zu Recht bestehen bleibt aber Gregoires Forderung einer 
gründlichen Beseitigung der Lymphdrüsen, der Fettkapsel und der 
Nebenniere. In der Erfüllung dieser Forderung sehe ich einen 
wesentlichen Fortschritt des operativen Verfahrens. 


Wenn ich meine bisherigen Ausführungen in einigen Sätzen 
zusammenfassen soll, so sind dies folgende: 

1. Unter den diagnostischen Hilfsmitteln dürfen zwar die 
älteren Untersuchungsmethoden keineswegs vernachlässigt werden; 
doch ist vor allen Dingen von der weitesten Verbreitung der funk- 
tionellen Prüfung, insbesondere der Phloridzinprobe, eine weitere 
Besserung unserer Behandlungsmethoden zu erwarten. 

2. Neben dieser ruht die Zukunft einer erfolgreichen Behandlung 
der Nierentumoren in der genauen Erforschung ihrer pathologisch- 
anatomischen Unterschiede und in dem Studium der klinischen 
Verschiedenheiten ihres Verlaufes. 

3. Es mufs als Aufgabe der Zukunft betrachtet werden, die 
Neubildungen der Nieren schon in ihrer ersten Entwicklung zu 
kennen und zu behandeln. 

4. Jeder Nierentumor erfordert die Nephrektomie; nur in 
seltenen Ausnahmefällen (kleiner Tumor der zweiten Niere) kann 
die Keilexzision in Frage kommen. 

5. Die lumbale bezw. retroperitoneale Nephrektomie bedarf 
bei Nierentumoren einer noch weiteren Einschränkung, als dies 
schon bisher der, Fall war; sie kann nur bei kleinen Tumoren in 
ganz beweglichen Nieren in Frage kommen. Für alle übrigen 
Tumoren ist die transperitoneale Nephrektomie zu bevorzugen. 

6. Die letztere ist unter allen Umständen mit der Wegnahme 
der Lymphdrüsen derselben Seite, der Fettkapsel und der Neben- 
niere, wenn möglich auch mit vorgängiger Unterbindung und Durch- 
schneidung der Nierengefälse zu verbinden. 

7. Die Lumbalanästhesie ist für alle schwierigen Operationen, 
zumal an geschwächten Patienten, empfehlenswert. 
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Von 


Prof. Freiherrn v. Eiselsberg, Wien. 


Meine Herren! 


Als vor einiger Zeit von seiten Ihrer Geschäftstührung die 
ehrenvolle Aufforderung an mich erging, ein Referat über die Dia- 
gose und Therapie der Nierentumoren zu erstatten, habe ich nur 
mit Zögern meine Zusage gemacht, weil ich im Vergleich zu meinem 
hochverehrten Koreferenten Herrn Geheimrat Professor Küster, der 
sich mit seiner mustergültigen Monographie über diesen Gegenstand 
in der Deutschen Chirurgie ein Denkmal gesetzt hat, nur über ge- 
ringe Erfahrungen verfüge, Erfahrungen, welche übrigens erst vor 
einem Jahre von meinem Assistenten Dr. Clairmont publiziert sind. 
Wenn ich trotzdem zugesagt habe, so geschah dies, weil ich fühle, 
dals der Vertreter der chirurgischen Klinik das Wort zu ergreifen 
hat, wenn über die Diagnose und Therapie von Nierentumoren ver- 
handelt wird, auf welchem Gebiete gerade, dank der vereinten Be- 
mungen von allgemeinen Chirurgen und Spezialisten, im Laufe 
der letzten Jahre manche Fortschritte gezeitigt worden sind. 

Ich bin überzeugt, dafs, wenn einerseits der Chirurg die Mülıe 
nicht scheuen darf, die modernen Untersuchungsmethoden, welche 
vorwiegend in den Händen der Spezialisten ausgebildet sind, zu 
erlernen, andererseits ein tüchtiger Spezialist für Urologie nur der- 
jenige werden kann, welcher ein allgemein gebildeter Chirurg ist. 

Erwarten Sie, meine Herren, von meinen Ausführungen nichts 
Neues; ich werde blofs meine einschlägigen Erfahrungen in den 
Rahmen des darüber Bekannten einfügen, in einen Rahmen, der, 
dank einer Reihe von vorzüglichen Arbeiten, ein wohlgefügter und 
gegebener ist. Ich erwähne aufser der bereits genannten von Küster 
noch die Monographien von Albarran und Imbert, ferner die 
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Schede-Kümmell’s Bearbeitung im Handbuch für praktische Chi- 
rurgie; endlich die einschlägigen Kapitel aus dem Handbuch der 
Urologie von v. Frisch und Zuckerkandl, verweise weiteres auf 
die kürzlich erschienene Arbeit von Garr& und Ehrhardt. In 
den allerletzten Tagen ist endlich eine grofse monographische Be- 
arbeitung der Nierendiagnostik und Nierenchirurgie von Kapsammer 
erschienen, die, soweit ich diese zu überblicken in der Lage war, 

ne ebenso erschöpfende, als klare Darstellung unserer Kenntnisse 
über diesen Gegenstand nebst einer Fülle von neuen Beobachtungen 
enthält. 

In Anbetracht des Umstandes, dafs die gutartigen Tumoren 
gegenüber den bösartigen an Häufigkeit und Wichtigkeit enorm 
zurücktreten, soll hier blofs auf die bösartigen Tumoren eingegangen 
werden. | 

Vorweg einige Worte über die pathologische Anatomie der 
bösartigen Tumoren: 

Wir teilen dieselben in Karzinome, Sarkome, Hypernephrome 
und embryonale Drüsengeschwülste ein. 

Das Karzinom ist eine immerhin seltene Erkrankungsform 
der Niere. Von prädisponierenden Momenten wäre hier vielleicht 
das Vorhandensein von Steinen zu erwähnen (analog den Verhält- 
nissen in der Gallenblase). Das Plattenepithelkarzinom, vom Nieren- 
becken ausgehend, wird noch etwas häufiger als der von den Haru- 
kanälchen ausgehende Zylinderepithelkrebs beobachtet. 

Auch die reinen Sarkome sind selten, besonders wenn man 
die bei Kindern häufig beobachteten Sarkome wegen des meist 
gleichzeitigen Befundes von anderen Zellen, z. B. glatten Muskel- 
fasern zu den Mischgeschwülsten, und die telangiektaischen Tumoren 
zu den Hypernephromen rechnet. 

Die Hypernephrome erklären sichin ihrer Häufigkeit dadurch, 
dafs schon physiologisch in etwa 80°/, der Fälle von Grawitz eine 
Absprengung von Nebennierenrinde in die Rinde der Niere und 
zwar meist in die Kapsel oder unter dieselbe, vorgefunden wird. 

Mit Rücksicht auf die hohe Bedeutung der Frage ist mein 
Assistent Dr. v. Haberer im Laboratorium der Klinik mit Ver- 
suchen beschäftigt, welche zum Ziele haben, Nebennierengewebe bei 
jungen Tieren unter die Kapsel und in die Rinde der Niere selbst 
einzuheilen und zwar mittelst eines gestielten Lappens, da die freie 
Verpflanzung nach den Untersuchungen von Schmieden ergeben 
haben, dafs die Nebenniere im Laufe der Zeit zu Grunde gehen 
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dürfte. Die Stellung der Hypernephrome im histologischen System 
ist noch nicht einwandfrei, trotz ihres oft direkt epithelialen Cha- 
rakters werden sie vielfach zu den Sarkomen gezählt. Die Hyper- 
nepbrome zeichnen sich dadurch aus, dafs sie oft lange Zeit hin- 
durch die Kapsel nicht durchbrechen und ohne Erscheinungen 
bleiben. Kommt es zu einem solchen Durchbruch, dann erfolgt 
meist recht bald Metastasenbildung, und zwar entweder auf dem 
Wege der Lymph- oder viel häufiger dem der Blutbahn. Sie ent- 
wickeln sich dann vorwiegend in der Lunge und auch im Knochen- 
system. In der Lunge können sie an mehreren Stellen zugleich 
auftreten, und eine Lungenblutung kann unter Umständen das erste 
Sımptom einer Metastasierung sein. Aufserdem ist noch eine Ver- 
breitung als Impfmetastase und zwar in zweierlei Form möglich, 
als Impfmetastase verursacht durch den Harnstrom, wie ich das 
analog dem von Israel beobachteten Falle am unteren Teile 
des Ureters sehen konnte, ferner als Impfmetastase durch die 
Operation selbst in die Pleura, bezw. in die bronchialen Lymph- 
drüsen. Der Fall bietet so ungewöhnliches Interesse, dafs ich auf 
iln, obwohl er bereits aus meiner Klinik von Dr. Clairmont be- 
sprochen ist, kurz zurückkommen mufs. 

Bei einem Patienten hatte Billroth ein Hypernephrom exstirpiert. Is 
mufste, da die Operation schwierig war, die letzte Rippe entfernt werden; dabei 
nis die Pleura ein, wurde jedoch sofort wieder vernäht. Durch ein Dezennium 
hindurch war Patient wohl. Als sich dann Symptome von Pleuritis einstellten, 
denen Patient schliefslich erlag, fand sich in den Bronchialdrüsen ein hyper- 
nephromartiges Gewebe, so dafs wobl kein Zweifel darüber gehest werden konnte, 
‘ls es sich hier um eine Infektion des Pleuraraumes gelegentlich der Operation 
gebandelt hatte. Merkwürdigerweise waren diese verpflanzten Zellen nicht an 
Urt und Stelle zur Haftung gelangt, sondern längs den Lymphbalnen weiter- 
gekrochen und hatten zur Infektion der Bronchialtlrüsen geführt, welche mehr 
als ein Jahrzehnt zu ihrem Wachstum gebraucht hatten. 


Die embryonalen Drüsengeschwülste kommen im jugend- 
lichen Alter relativ häufig vor. Auch hier wendet sich der anfangs 
oft lange Zeit hindurch gutartige Verlauf mit dem Durchwachsen 
der Drüsenkapsel rasch zum Bösen. 


So grolses wissenschaftliches Interesse auch die Abgrenzung 
der einzelnen bösartigen Nierengeschwülste untereinander darbietet, 
So ist diese Trennung nicht so wichtig, als wie das Stellen der 
Diagnose auf eine bösartige Geschwulst überhaupt. Es handelt sich 
darum, den Tumor möglichst frühzeitig zu erkennen, damit derselbe 
vor Entstehung von Metastasen entfernt werde. Also in der 
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Frühdiagnose liegt hier, wie auch bei allen übrigen Lokalisationen 
der bösartigen Neubildung, der Schwerpunkt. 

Zu einer guten Diagnose gehört es, das Verhalten der anderen 
Niere zu bestimmen. 


Nur kurz will ich hier an die jedem Arzt bekannten Mittel. 
welche die Diagnose auf Nierentumor überhaupt ermöglichen, er- 
nnern. 


Die Anamnese belehrt nns über die Art und Dauer einer 
eventuell bestehenden Hämaturie, über den Bestand eines Tumors. 
Wichtig ist die Konstatierung von etwa stattgehabten Traumen. In 
einem meiner Fälle hatte der elfjährige Bursche mit Bestimmtheit 
angegeben, dals er im Anschlusse an einen Sturz, wobei die rechte 
Nierengegend gegen einen Besenstiel anschlug, daselbst ganz akut 
eine Resistenz beobachtete. Es traten Fiebererscheinungen ein, so 
dafs der Arzt meinte, es würde zu einer Abcefsbildung kommen. 
Allmählich besserten sich die akuten Erscheinungen, es blieb jedoch 
eine Geschwulst zurück, die immer mehr an Grölse zunabm und 
schlielslich als maligner Tumor imponierte, was auch dann durch 
die Operation bestätigt wurde. Hier konnte wohl das Trauma 
als ein, wenigstens prädisponierendes Moment angenommen werden. 
Bei der Untersuchuug der ganzen Geschwulst lielsen sich auch 
deutliche Zeichen einer Mischgeschwulst erkennen, also ein 
sicherer Beweis dafür, dals es sich um eine angeborene Geschwulst 
gehandelt hatte, welche durch das Trauma zu weiterem Wachstume 
angeregt worden war. Immerhin wird es wichtig sein, derartige 
Angaben genau zu verzeichnen. 


Nach der Anamnese kommt die Inspektion, wobei man nicht 
nur am Abdomen auf das Vorhandensein von asymmetrischen Vor- 
wölbungen, Venektasien, die besondere Aufmerksamkeit richtet. 
sondern auch den ganzen Körper als solchen untersuchen  muls. 
Besonders von französischen Autoren ist dem Vorbandensein einer 
Varicocele grofse Bedeutung beigemessen worden. Neuerdings hat 
auf dieselbe wiederum Hochenerg aufmerksam gemacht, eine Reihe 
anderer Chirurgen konnte dieselben niemals beobachten. Die Inspek- 
tion wird sieh aber auch auf den ganzen Körper erstrecken. No 
konnten wir an der Klinik in einem Falle von sicher nachweis- 
barem Nierentumor Vergeröfserung und Verhärtung der Drüsen der 
Fossa supraelavienlans finden. Es wurde, stützend auf eine analoge 
Beobachtung Israels erst die Probeexzision einer Drüse vorgenommen 
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at duel eine Hypernephrommetastase konstatiert, so dafs jeder 
wiere Operaionsversueh unterblieb. 

In einem anderen noch kürzlieh an der Klinik beobachteten 
Fi selt uns eine akut aufzetretene Schwellung und Sehmerzen Im 
teien Ben von der Exstirpation des reehtseitigen Nierentumors 
sh Wenge Tage später erfolgte doppelseitiges Odem der Beine 
triche Zunahme der Kachexie, woraus auf einen Durchbruch des 
Taorsin eine grolsere Ünterleibsvene geschlossen wurde. Die Sektion 
eab in der Tat, dafs eine Thrombose der Vena renalis und der 
V. cara inf. aufgetreten und auch Metastasen in der Lunge vor- 
Laden waren. Auch hier schützte die genaue Beobachtung vor 
ear erfolglosen Operation. 

Wir haben in einigen Fillen Pigmentierung -Epheliden: be- 
wiki welehe gleich nach der erfolgreichen Entfernung des Tumors 
weler zurückzingen. Jeh will mich über die Bedeutung dieser 
\enpiome hier nieht näher auslassen, und verweise die sieh Interes- 
renden auf die ausführliehe Mitteilung meines Assistenten 
rent, 

Die Röntgenuntersuchung hat bisher noch nieht spezifische 
Anulispunkte für einen Nierentumor ergeben. 

Jumerlin gehngt es in der Mehrzahl der Fälle bei nicht zu 
“Zeigen Individuen nach gründlicher Entleerung des Darmes 
de Kontur der normalen Niere am Röntgenbilde nachzuweisen. 
Lo damit ein wesentlicher Behelf gegeben, der uns bei positivem 
Aal der Untersuehung über die Existenz der anderen Niere 
Äer us gibt Über die Funktionstüehtigkeit derselben vermag 
res dus Röntgenverfahren keine Aufklärung zu verschaffen. 


Sach den ausgezeichneten Bildern, welche Goldmann über 
da Nachweis von einzelnen Krebsknoten in der Mamma lebender 
Frauen vor 14 Tagen bei der Naturforscherversanmlung in Dresden 
wer Ja, wäre immerhin die Hoffnung gerechtfertigt. dafs in 
/kanit auch kleine Metastaten von Nierentumoren in der Lunge 
st dem Rönteensehirm nachweisbar und dadurch aussichtlose Ein- 
o, erspart würden.  Dals gelegentlich in zweifelhaften Fällen 
neh jetzt schon die Röntgenuntersuehung gute Dienste leistet, habe 
ki selist beobachtet, Der Befund wies auf einen Nierentumor 
in, während das Röntgenbild eine Usur des rechten Querfortsätzes 
is 3, Lenlenwirbels mit starker Versehmälerung desselben nach- 
His, der Nierenschatten war an normaler Stelle zu sehen. Die 
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Operation ergab auch die Richtigkeit der daraufhin gestellten 
Diagnose: kalter Abszefs. 

Das Hauptaugenmerk bei der Untersuchung des Pat. mufs nach 
wie vor der Palpation zufallen. Grofse Tumoren sind ohne weiteres 
zu fühlen, aber auch kleinere können bei besonderer Übung — ich 
erinnere speziell an die schönen Palpationsbefunde Israels — nach- 
gewiesen werden. Es kann daher auf die grolse Bedeutung dieser 
altbewährten Untersuchungsmethode nicht genug hingewiesen wer- 
den, wenn auch ein allzu häufiges und energisches Palpieren aus 
dem Grunde nicht erwünscht ist, weil es dadurch zur Hämaturie 
kommen kann. Dals natürlich die Rektaluntersuchung sowie 
eine Aufblähung des Darmes mit Luft zwecks Feststellung des 
Lageverhältnisses zwischen Tumor und Darm ausgeführt werden mufs, 
versteht sich von selbst. | | 

Besondere Aufmerksamkeit ist der Hämaturie zu schenken. 
Dieselbe kann gelegentlich so heftig werden, dafs die Blase rasch 
mit Koagula gefüllt wird und das Gefühl unerträglicher Schmerzen 
und Spannung verursacht, so dals zur Sectio alta geschritten werden 
mufs, wie ich dies einmal beobachtet habe. 

Dem Harnbefund kommt grolse Bedeutung zu, obwohl man 
immer dessen eingedenk sein mufs, dafs es auch Tumoren gibt, welche 
keinerlei spezifische Veränderungen des Harns verursachen. Nebst 
der direkten Beobachtung des Harns auf Trübung und Farbe lehrt 
uns vor allem das Mikroskop das Vorhandensein von Formelementen, 
Tumorzellen, Leukocyten, Bakterien, Blutgerinnsel. Dafs bei Nieren- 
tumoren hiiufig madenartige farblose Gerinnsel vorkommen, ist be- 
kannt. 

Dic chemische Untersuchung lehrt uns das Vorhandensein 
von Eiweils und Zucker; besonders letztere Bestimmung ist, wie 
wir noch weiter sehen werden, wichtig. 

Einen ganz besonderen Fortschritt hat die Nierendiagnostik 
in bezug auf die Abgrenzung der Leistungsfähigkeit jeder einzelnen 
Niere gemacht, seitdem die Cystoskopie, wie die unter ihrer Leitung 
ausgeführte Sondierung jedes einzelnen Ureters eingeführt worden 
ist. Beides sind Eingriffe, welche in der Hand eines Geübten für 
den Patienten gefahrlos sind. 

Wir haben ein einziges Mal an der Klinik und zwar vor Jahren, 
als diese Untersuchung eben erst eingeführt war, nach einem Ure- 
teren- Katheterismus Symptome gesehen, welcheauf eine Verletzung 
hinwiesen, indes sind sie glücklicherweise innerhalb weniger Tage 
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cz äufiekgerangen, Neit dieser Zeit hat sieh bei den zahlreichen 
Krrsaenuneen niemals mehr etwas ähnliches ereignet. und aneh nach- 
vizuel konsten keine Infektionen beobachtet werden. Kapsammer 
at Det über 1000 Fällen von Ureterensondierung niemals irgend 
ed sebädlielen Eintluls beobachtet. 

hwieweit die Ureterenuntersuchung dureh die Luys’sche Harn- 
ggeratoren ersetzt werden kann, bin ich nieht in der Lage zu be- 
ibn, da mir persönliche Erfahrungen darüber fehlen. jedenfalls 
„etotfalrene Urologen wie z. B Zuekerkandl gute Erfolge damit 
riet, 

Die Cystoskopie gibt unsin kürzester Zeit Aufschlüsse darüber, 
lie etwa vorhandene Hämaturie vesikalen oder renalen Ur- 
anges Lt, ste bestimmt in nieht seltenen Fällen sofort richtig 
ir kranke Seite, Die Ureterensondierung, deren Ausführung dureh 
Selulizokarmin- Injektion (Chromoeystoskopie Voeleker) in sehwie- 
gen Fällen erleichtert werden kann, hiefert uns den Harn jeder Seite 
Anwaudsire Er braucht somit weiterhin nur quantitativ und quali- 
utv untersucht zu werden, um einen Einbliek in die Funktion jeder 
useine Niere zu bekommen. 

Da man in neuerer Zeit in der Gefrierpunktsbesummung des 
Bietes und Harns, besonders aber im Vergleiche des Gefrierpunktes 
Is aus beiden Nieren isoliert aufgefangenen Harns, ein wichtiges 
Hisminel zur Bestimmung der Funktionstüchtigkeit der Nieren 
tunen zu haben glaubt, schien diese Untersuchungsmethode den 
sebersten Aufschluls zu geben. Später kam noch eine weitere 
funktionelle Prüfung hinzu in Gestalt der Phloridzinprobe nach 
Casper. Nach Einfülrung dieses Medikamentes scheidet die normale 
Niere Zucker und zwar in bestimmter Zeit aus. Durch diese 
Untersuehung ist in der Tat viel geleistet worden, wenn auch das 
Hue Wort darüber noch nicht gesprochen ist. 

Sy sehen wir, dals die neuen Untersuchungsmethoden fast alle 
übrigen entbehrlich zu machen schienen. Eine ruhige Priifung hat 
Wis gar bald gezeigt, dafs nicht alle neuen Methoden das halten, 
tas man sich von ihnen versprach. 

Besonders die Kryoskopie des Harns jeder Niere war lange 
feit ein viel umstrittenes Feld. Bei genauer Beobachtung hat sich 
(D eine Reihe von Fehlerqnellen erwiesen, welche den Wert dieser 
Uitersuchungsmethoden gewaltig einschränken. Es ist dies einer- 
“is die unter dem Einflusse der Ureterensondierung auftretende 
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kommt noch, dafs man niemals so bestimmt sagen kann, ob wirk- 
lieh nicht neben der in den Ureter eingeführten Sonde etwas 
Harn in die Blase abtliefst. Ferner hängt der Ausfall auch davon 
ab, was die Patienten vor der Ausführung der Uretersondierung 
zu sich genommen haben, so dafs in der Tat der Wert der von 
vornherein einleuchtenden Methode stark beeinträchtigt erscheint. 
Tatsächlich sehen wir, dafs erfahrene Chirurgen auf dem Gebiete 
der Nierendiagnostik über diesen Punkt noch sehr geteilter Memung 
sind, indem z. B. Israel auf der einen Seite dieser Untersuchung den 
Wert absprechen möchten, während Kümmell auf der anderen 
Seite die Kryoskopie des Harnes hoch anschlägt: wenn wir schen, 
dufs Kapsammer, der bis 1903 noch an ihrem Wert festgehalten, 
die Krvoskopie des Blutes und Harnes, letztere auf Grund von Ex- 
perimenten am Tiere, sowie besonders einer grofsen Zahl von Be- 
obachtungen am Menschen. als überflüssig aufgibt, so zeigt sich, 
dafs noch weitere Erfahrungen darüber gesammelt werden müssen. 
Ich möchte vorschlagen, dafs man daran festhalte, die Kryoskopie 
des Harns jeder Seite noch weiterhin auszuführen, ohne aber dem 
Resultat derselben einen zu grolsen Wert beizumessen. 

Dieser Vorschlag wird um so leichter ausführbar sein. da man 
ja doch die Sondierung beider oder wenigstens eines Ureters ausführen 
wird und dann mit dem dabei gewonnenen Harn alle Untersuchungen 
vornehmen kann. 

Von hoher Bedeutung erscheint mir die Bestimmung des nach 
Phloridzin- Injektion ausgeschiedenen Zuckers und zwar besonders 
mit Rücksicht auf den Zeitpunkt, wann diese Zuckerausscheidung 
rcehts und links aus dem Ureter beobachtet wird. 

Auch diese Frage ist heute viel umstritten, indem einige Chr 
rurgen ihr fast jeden Wert absprechen, während andere — ich 
erwähne Kapsamer —, sie auf Grund von über 300 Fällen für 
das wichtigste Mittel zur Bestimmung der Funktion der Mere cr- 
achten. 

Nach Experimenten an Tieren, welche v. Haberer an memer 
Klinik angestellt hat, gibt diese Probe einen ausgezeichneten Grad- 
messer für die Funktionstüchtirkeit des vorhandenen Nierenpären- 
chyms, den anatomischen Herd zeigt sie uns allerdings nicht, und 
zwar dann nicht, wenn die anatomische Läsion die Funktion des 
“esamten Parenchvms der Niere noch nicht zerstört hat. Die Er- 
fahrıngen, welche wir bei Patienten damit gemacht haben, sind 
der Mehrzahl nach auch derartig, dals wir ein günstiges Urteil über 
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diese Probe haben. In der Mehrzahl der Fälle hat sie in der Tat 
positire Resultate zutage gefördert, und dadurch die Intaktheit der 
anderen Niere erwiesen, daneben allerdings auch in zwei Fällen, 
in welchen die Autopsie in vivo eine Erkrankung der Niere nicht 
ergeben hat, wohl aber einmal ein Karzinom der Gallenblase und 
einmal einen Hydrops derselben (über genaue Daten verweise ich 
auf die Arbeit Clairmonts). Auch über den Wert dieses Mit- 
tels wird wohl die Diskussion noch weitere Aufschlüsse geben. 

Über die neuerdings wieder von Rovsing angegebene N.- Be- 
stimmung müssen noch weitere Beobachtungen gemacht werden; 
dariber sowie über das elektrische Leitungsvermôügens des Harns, 
endiich die urotoxische Bestimmung des Harns haben wir in der 
Klinik keine Erfahrungen gesammelt. 

Ich glaube nicht, dafs ich hier in dieser Versammlung über 
die Technik der C'ystoskopie und Ureterensondierung zu sprechen 
habe, 

Ich will blofs erwähnen, dafs wir das von Leiter modifizierte Nitze’sche 
Cistoskop und das Nitze'sche Uretereneystoskop mit der Moditikation Loewen- 
tens verwenden. und dieselben mittels Formalindiünpfen desintizi-ren. Nach 
ler Ureterensondierung wird immer die von Kapsammer empfohlene prophvlak- 
tehe Insullation mit Arge. nitrieum 1%, ausgeführt. Die Sondierung selbst wird 
nach vorheriger Injektion von Kokain oder einem Antipyrinklysma gemacht. 

Es ist nicht zu verwundern, dafs der Chirurg, der entweder 
nicht in der Lage ist, alle diese modernen Hilfsmittel anzuwenden, 
ler im vorliegenden Falle z. B. wegen Prostatahypertrophie, einer 
Uretralstriktur oder endlich bei ganz jugendlichen Individuen dieselben 
tcht anwenden kann, in Anbetracht der grolsen Wichtiskeit der Frage 
vor der Operation das Verhalten der anderen Niere zu konstatieren, 
uoch zu anderen Mitteln gegriffen bat. Ein wesentliches Hilfsmittel 
ist nun die operative Freilegung der anderen Niere. In dreierlei 
Weise kann dieses Ziel erreicht werden: entweder mit Hilfe einer 
medianen Laparotomie, oder dadurch, dafs vom Lumbalschnitt aus 
das Peritoneum eröffnet und die Hand nach der auderen Niere zu 
eingeführt wird, oder endlich dadurch, dals man durch 2 Lumbal- 
schnitte jede Niere blolslegt und mit dem Auge inspiziert (Küster). 
Diese Operation gibt uns ganz ebenso wie ein gutes Röntgenbild 
Aufschluls über das Vorhandensein der anderen Niere, nichts aber 
über ihre Beschaffenheit. Damit kommen wir jedoch schon in die 
Besprechung der operativen Chirurgie der Nierentumoren. Die Be- 
handlung eines als bösartig aufgefalsten Tumors der Niere kann 
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nur in seiner Entfernung bestehen. Wir besitzen leider noch keine 
Heilmittel, welche das Messer entbehrlich machen, und auch die 
Röntgenstrahlen können in solchen Fällen höchstens dort versucht 
werden, wo die operative Therapie von vornherein erfolglos erscheint. 
Die Therapie des bösartigen Nierentumors besteht in seiner Ent- 
fernung und zwar, wie ich gleich sagen will, in der Entfernung der 
ganzen betreffenden Niere, auch dann, wenn nur ein Teil derselben 
vom Tumor befallen ist. So verlockend es auch wäre, nach Analogie 
von konservativen Operationen an der Niere wegen anderweitiger 
Erkrankung eine partielle Exstirpation auszuführen, und trotzdem 
von verschiedenen Autoren günstige Erfahrungen mit dieser Methode 
gemacht worden sind, ich kann mich nicht dazu entschlielsen, weil 
ich einen in dieser Richtung besonders belehrenden Fall beobachtete. 
Ich fand bei der Untersuchung einer total exstirpierten Niere am 
oberen Pole derselben ein zirkumskriptes Hypernephrom; weit davon 
entfernt im gesunden Gewebe einen zweiten kleinen Herd, welcher 
bei einer allfälligen Resektion wohl sicher zurückgelassen und der 
Ausgangspunkt eines Rezidivs geworden wäre. 

Es ist bedauerlich, dafs man bei malignen Tumoren keine Re- 
sektion ausführen darf, besonders auch vom Gesichtspunkt der kom- 
pensatorischen Hypertroplie der zurückgelassenen Harnkanälchen. 
Nur dort, wo es sich um eine Tumorentwicklung in einer solitären 
oder Hufeisenniere handelt, wird, wenn man überhaupt operieren 
will, notgedrungen cine Rescktion ausgeführt werden müssen. 

Für die Operation einer Nierengeschwulst kommen zwei Me- 
thoden in Betracht: die lumbale und die transperitoneale. 

Die erstere ist der einfachere und harmlosere Eingriff, die 
Operation der Wahl für die kleinen beweglichen Tumoren, während 
die zweite für grölsere fixierte Tumoren, darunter auch besonders 
für solche angezeigt ist, deren Operabilität von vornherein nicht 
sicher ist, und wo man sich rasch über die Möglichkeit derselben 
überzeugen will. So ergibt es sich von selbst, dafs die erstere 
Methode für die leichteren, die letztere für die schwereren Fälle 
angewendet worden ist, und es ist daher meines Erachtens auch 
nicht gut zulässig, die Mortalität der einen mit der der anderen 
Methode ohne weiteres zu vergleichen. 

Die interessante Zusammenstellung Schmieden's, zeigt, dals 
vor 10 Jahren und mehr ein wesentlicher Unterschied in bezug 
auf die Resultate zu ungunsten der transperitonealen Methode beo- 
bachtet wurde; ım Laufe des letzten Jahrzehntes wurde wieder die 
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transperitoneale viel mehr ausgeführt, woraus hervorgeht, dafs sie 
in ihren Resultaten nicht wesentlich schlechter als die lumbale ist. 
In neuester Zeit, wo die Eröffnung des Peritoneums immer mehr 
au Gefahr verloren hat, scheint es, als ob zahlreiche Chirurgen von 
vornherein dort, wo die Verhältnisse nicht einfach liegen zu der 
transperitonealen Methode sich entschliefsen würden. In der Tat 
ist die Orientierung, wie oben erwähnt, mit Hilfe der transperito- 
nealen Methode leichter und schneller. Es kann viel leichter dem 
Prinzipe Rechnung getragen werden, alle Drüsen, auch solche, die 
nicht direkt verdächtig sind, auszuräumen. Auch die Gefälsunter- 
bindung gestaltet sich bei der transperitonealen Methode einfacher. 


Ich habe bei meinen Operationen, wo cs leicht ausführbar 
schien, immer noch an der Jumbalen Methode festgehalten, allerdings 
mit prinzipieller Eröffnung des Peritoneums, um von dem Schnitte 
aus die Hand einzuführen und mit derselben die andere Niere zu 
pilpicren (Kocher). Bei schwierigeren Fällen wandte ich von 
vornherein die transperitoneale Methode an. 


Meine persönlichen Erfahrungen mit der ‚Nephrektomie bei 
malignen Tumoren belaufen sich auf 20 Nephrektomien. 


Unter 20 Nephrektomierten wegen maligner Tumoren habe ich 
ı verloren, was einer Mortalität von 35°/, entspricht. 6 mal wurde 
die transperitoneale Operation ausgeführt (3 Gest.), 14 mal wurde die 
lumbale Operation ausgeführt (4 Gest.). 

Die Todesursache war: 

2 mal Kollaps (beides lumbale). 

2 mal Peritonitis (beides t. p.) 

a septische Endokarditis (t. p.) 
Je 1 mal! Urämie (lumbale). 
Lungengangrän (lumbale) durch Geschwulstembolie am 
41. Tage p. op. 

Da wir gerade aus den Milserfolgen am meisten für die Zukunft 
lernen sollen, ist in dieser Richtung mein Material von gewissem 
Interesse. 

Die Mehrzahl der Fälle stand schon an der Grenze, oder sagen 
wir lieber jenseits der Grenze der aussichtsvollen Operabilität. In 
dun beiden Fällen, in welchen es durch Chok zum Tode kam, wäre 
die Operation besser unterblieben. Einer der beiden transperitonealen 
operierten und an Peritonitis gestorbenen Fälle ergab bei der Sck- 
ton, dafs er vollkonmer inoperabel war, indem die Cava gänz- 
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lich ‘thrombosiert und die Zirkulation bauptsächlich durch die sehr 
stark erweiterte V. uterina sinistra zustande gekommen war. Ein 
anderer Fall ergab Lungengangrän infolge von alten organisierten 
Tumorembolien des Hauptastes der rechten A. pulmonalis, also waren 
sewils 4 von diesen Fällen überhaupt nicht operabel. Die Perito- 
nitis fürchten wir ja bei den übrigen Laparotomien nur wenig, bei 
der transperitonealen Nierenoperation scheint sie hauptsächlich in 
der Wundversorgung zu liegen. Die Drainage des retroperitonealen 
Raumes durch das Peritoneum hindurch ist nicht einfach und es 
kann leicht auch bei Entfernung der Tampons noch sekundär zur 
Jufektion des Prritoneums führen. Jeh glaube, dafs gerade dabei 
das Anlegen einer Drainage nach hinten (Schede) von Wichtigkeit 
ist, wozu sich die Dochte nach Gersuny wegen der leichten Mög- 
lichkeit, dieselben ohne Schmerz für den Patienten zu entfernen, gut 
eignen. 

Da in 10 von den 14 auf lumbalem Wege operierten Fällen 
auch das Peritoneum zwecks Aufsuchung der anderen Niere eröffnet 
wurde, kann nicht die Eröffnung des Peritoneums als solche eine 
besondere Gefahr für den Patienten bedeuten. 

Mit einem Worte muls ich noch auf den Fall von postopera- 
(ver Urämie zurückkommen. Hier handelte es sich um ein 3jäh- 
riges Kind, bei welchem ich lumbal operierte, das Peritoneum er- 
öffnete, mit der Hand cinging und dabei die andere Niere gut zu 
fühlen glaubte. Die Sektion erwies, dafs dies eine Täuschung ge- 
wesen war, dafs ich die einzige Niere entfernt batte, und dafs die 
Resistenz, welche ich für die andere Niere gehalten hatte, eine Ver- 
dickung am Pankreas war. Dieser Irrtum ist wohl dazu angetan gewesen, 
uns den Wert dieser Kocherschen Methode herabzusetzen. Ich habe 
jedoch sonst so günstige Erfahrungen mit derselben gemacht, dafs ıch 
mich nicht auf Grund dieses einen Milserfolges entschlielsen könnte, 
sie ganz aufzugeben. In Zukunft wird wohl der positive Befund 
eines Nierenschattens auf der gesunden Seite öfter eine solche 
diagnostische Peritonealerötfnung erübrigen. Natürlich geben uns 
beide Methoden nur über das Vorhandensein der anderen Niere, 
niemals aber über deren Funktion Auskunft. Wenn ich meim 
Statistik mit jener anderer Chirurgen vergleiche, so ist zu sagen, 
dafs sie entsprechend dem Umstande, dafs sie sich auf mehr als cin 
Dezennium erstreckt, wesentlich schlechter ist als die Statistiken, die 
in den Jetzten ‚Jahren veröffentlicht wurden, besser als die vor Jahren 
veröffentlichten Mitteilungen. 
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So bat Schede die Mortalität auf 50°}, 


Küster oa zg LE 45°, 
Rı edel „ ng n 41", 
Albrecht „ nm ” 


(Gussenbauer und Hochenegg) 33,3", berechnet, 
während Kümmell nur 10°,, zu verzeichnen hat: 
ein ausgezeichnetes Resultat, welches Kümmell nicht zum geringsten 
Teil auch auf dic Auswahl der Fälle, welches die exakte Beherrschung 
der modernen Nierendiagnostik ihm ermöglichte, zurückführen kann. 

In meiner Statistik zeigt sich immer wieder, dafs es die grofsen, 
an der Grenze der Operabilität stehenden Nierentumoren sind, welche 
häufig schlechte Resultate ergaben, durch Chok starben, bei trans- 
peritonealen Eingriffen septisch wurden. Gerade diese Fälle werden 
uns dazu aufmuntern, die Frühdiagnose der Nierentumoren möglichst 
zu vervollkommenen, und dazu sind ja die modernen Unter- 
suchungsmethoden im Verein mit den altbewährten berufen. Dort, 
wo dies geschieht -— und mir scheint in dieser Richtung das Ma- 
terial der Abteilung v. Frisch, das bei Kapsammer publiziert ist, 
beweisend, bessern sich auch die Operationsresultate. Dals mit der 
Frühoperation auch die Dauererfolge sich bessern, ist wohl ver- 
stäudlich. Dafs ich bei meinen meist schon recht stark vorgeschrit- 
open Fällen «gerade keine besonders günstige Dauerbeilung aufzu- 
weisen habe, brauche ich kaum zu betonen. So sind von den 
15 Patienten, welche die Nephrektomie überlebt haben, 8 Patienten 
später gestorben und zwar: 2—34 Monate post operat. Die übrigen 
> Fälle leben und zwar (5 Jahre, 3 Jahre, 2 Jahre, 6 Monate, 
4 Monate: post operationem. Andere Operateure waren glücklicher. 
Gerade darüber sind Mitteilungen erwünscht. 

Noch einige Bemerkungen über die Technik der Nierenexstir- 
pation wegen maligner Tumoren. Während wir an der Klinik seit 
mehr als 2 Jahren prinzipiell bei jeder Laparotomie, die etwas 
schwierig zu werden verspricht, nach dem Vorschlage von v. Miku- 
licz 12Stunden vor Ausführung der Operation etwa 50gr 2"), 
auf kg je 5 gr) Nukleinsäurelösung subkutan injizieren, haben wir 
hier davon abgesehen, vielleicht aus Furcht, die immerhin damit 
verbundene leichte Reizung der Nierencpithelien zu erzeugen. Ich 
würde mich jedoch in einem zukünftigen Falle, der voraussichtlich 
schwierig sich gestalten würde, nicht scheuen, es anzuwenden. Neben- 
hei bemerkt, sind wir mit der Nukleinsäure-Injektion bei Laparo- 
tomieen sehr zufrieden, und ich kaun sie Ihnen bestens empfehlen. 
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Dals die Narkose womöglich nur mit Äther ausgeführt werde, 
und der Gebrauch von Antiseptica vermieden werden soll, ist ja 
längst Gemeingut der Chirurgie geworden. Ein Schnitt nach 
v. Bergmann Jest die Niere blofs, ermöglicht jederzeit leicht das 
Peritoneum zu eröffnen, falls dies aus diagnostischen Gründen oder 
zwecks leichterer Entfernung der Niere als notwendig sich erweisen 
sollte. Ich gehe eigentlich nur ausnahmsweise von vornherein trans- 
peritoneal auf den Nierentumor los. 

Die Blutstillung mufs eine schr sorgsame sein. Schon während 
der Operation wird, falls der Blutdruck etwas schwächer wird, zur 
subkutanen, vor allem aber zur intravenösen Kochsalzinjektion 
geschritten. Ich kann dieses Verfahren auf das Dringendste em- 
pfehlen. Ich glaube sicher, dafs ich vor 2 Jahren eine Patientin 
welche gegen Ende der Operation infolge von Blutverlust pulslos 
wurde, nur durch dieses Verfahren gerettet habe. Wenn die letzte 
Rippe hinderlich ist, so mufs sie entfernt werden. Man hüte sich 
jedoch dabei vor einer Pleuraverletzung. 

Die grofsen Grefälse werden sorgefältie abrebunden, eine Jange Wunde im 
der Vena cava entweder dureh die Naht weschlossen oder dureh Pinces, welche 
liegen gelassen werden, zum Verschlufs gebracht. Da schon 2cm der Vena 
cava obne Schaden reseziert worden sind (Schede: kann man im änlsersten 
Falle, wenn anders die Blutung nicht zu stillen ist, zu «diesen Mittel greifen. 

Bei der Tamponade der Wundhöhle, die man aufs äulserste 
einschränken kann, vermeide man antiseptische Gaze. Am besten 
erweisen sich auch hier die sterilisierten Gersuny’schen Dochte, deren 
Entfernung so überaus zart gemacht werden kann und jedwede Zer- 
rung der Wunde vermeidet. 

Bei der Nachbehandlung ist die allererste Sorge nach der 
(Juantität und Qualität des abgesonderten Harns. 

Die Verabreichung von schweilstreibenden harmlosen Mitteln, 
Einpackung, Lindenblütentee, scheint sich für die Nachbehandlung 
gut zu bewähren. 

Das von Pean und Tuffier als Moreellement bezeichnete Verfahren, bel 
welchem immer leicht eine Impfung in die Wundhöhle erfoleen kann, wird 
blofs in völlie inoperabeln Fällen, bei welchen man bereits so weit gebunden 
ist, dafs es kein Zurück mehr gibt, anwendbar sein, und dabei auch blofs als 
Nothehelf. Weil man niemals sicher ist, ob nicht Dissen zurückbleiben. Ich 
habe es allerdings einmal mit gutem momentanem Erfole ausweführt. Es kam 
jedoch nach kurzer Zeit zu einem Rezidiv, 

Ich fasse meine Ausführungen dahin zusammen: Wir trachten 
nebst den altbewährten Hilfsmitteln, die neuen Methoden möglichst 
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ongedehnt in Anwendung zu ziehen und hoffen dadurch, immer 
hr in den Stand gesetzt zu werden eine Frühdiagnose zu stellen, 
damit auch die Gefährlichkeit der Operation herabzusetzen und die 
Duerresultate zu erhöhen. Wir dürfen uns nicht scheuen, auch in 
Filen, in welchen nur einige verdächtige Symptome vorhanden sind, 
die Prohefreilegung der Niere event. sogar den Sektionsschnitt zu 
Rachen, denn wenn wir warten bis das ganze typische, klinische 
Bild m vollen Umfange entwickelt ist, so ist es meist zu spät. 
Le wird freilich dabei ab und zu einmal der vermeintliche Tumor 
adt gefinden, woh) aber andererseits mancher Tumor rechtzeitig, 
wl mit Dauerheilung operiert werden können. Wenn wir für 
fe ausichtsvolle Operation des Magenkrebses verlangen, dafs die 
Fale in operative Behandlung kommen, womöglich bevor noch 
eù Tumor palpabel ist, so müssen wir bei den Nierentumoren zum 
mtidesten fordern, dafs sie operiert werden, bevor sie grölsere Di- 
personen erreichen, womöglich auch bevor sie palpabel sind. 

Ich will nur nicht zum Schlusse in den Verdacht kommen, dats 
"7 bei den geringsten Symptomen einer Nierengeschwulst eine, ja 
"doch beide Nieren blofslegen will, wohl aber will ich, dafs mit 
Son Hilfsmitteln, und dazu rechne ich besonders nebst den altbe- 
"ten die Cystoskopie und Uretersondierung, möglichst frühzeitig 
ur Klärung der Diagnose erreicht werden soll. 

Möge es gelingen, im Laufe der Zeit Mittel zu finden, welche 
un in den Stand setzen, im Falle als zu wenig Nierengewebe nach 
ler Exstirpation im Körper zurückgeblieben ist, dem Organismus zu 
bln Zu diesem Zwecke unternommene Tierversuche, welche 
nen Assistent v. Haberer angestellt hat, indem er kleine Stückchen 
der Niere zu transplantieren versuchte, haben zu keinem Einheilen 
lu Niere geführt. Bessere Resultate ergab die von E. Ullmann, 
Exner, Carre], in neuester Zeit von Garr® und seinen Schülern 
"Zäite Transplantation der ganzen Niere. Inwieweit diese 
bichst interessanten Tierversuche auf den Menschen übertragen 
werden können, wird die Zukunft entscheiden. 


dus der dermatoloyischen Klinik der deutschen Universität in Prag. 
(Vorstand: Prof. Dr. K. Kreibich.) 


Die Funktionsprüfung der Niere (Phloridzin) 
bei Quecksilberzylindroidurie und der Ablauf 
der Nylanderschen Reaktion in Quecksilber- 
zuckerharnen. 
Von 


Dr. Viktor Bandler und Dr. Richard Fischel 
(Prag-Karolinental) | (Bad Hall. 


In einer Arbeit, betitelt „Über Sedimentuntersuchungen eiweils- 
loser Harne bei therapeutischer Quecksilberapplikation*, hat der 
eine von uns (R. Fischel) in Erweiterung der Untersuchungen 
Welanders gezeigt, dafs nahezu alle mit Quecksilber behandelten 
Personen eine mehr oder minder reichliche Zahl von zylindrischen 
Elementen (Zylindroide) im Harn ausscheiden, und dals die Menge 
des applizierten Quecksilbers einen Einflufs auf die Grüfse der Aus- 
scheidung dieser zylindrischen Gebilde des Harnes hat. Nach der 
Beobachtung dieser vorübergehenden Reaktion der Nieren auf das 
einverleibte Quecksilber lag der Gedanke nahe, nachzusehen, ob die 
Nieren während dieses Reaktionsablaufes eine funktionelle Schä- 
digung erleiden. Es schien dies als Ergänzung der genannten Be- 
funde wichtig, um einerseits die Wirkung des Quecksilbers auf die 
Funktion der Nieren zu erkennen, anderseits falsche Schlüsse aus 
den Resultaten der genannten Untersuchungen hintanzuhalten. 

Zur Prüfung der funktionellen Beschaffenheit der Nieren wählten 
wir das Phloridzin, das bekanntlich 15 bis 30 Minuten nach der 
Einverleibung bei gesunden Nieren eine Zuckerausscheidung erzeugt, 
die 2 bis 3 Stunden anhält. Wir bestimmten wohl meist auch 
quantitativ den Zucker, beobachteten aber dabei derartig grofse 
Variationen, dafs die quantitative Zuckerausscheidung als Mafs für 
die Nierenfunktion nieht angeschen werden kann. 

Wir gingen von der Annabme aus, dafs, falls sich durch das 
Quecksilber eine funktionelle Schädigung der Nieren ergeben sollte, 
diese durch den Ausfall des Diabetes oder durch eine bedeutende 
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Verzögerung des Eintrittes desselben hervortreten müsse, dessen 
wohl bewufst, dafs negative Resultate Veränderungen der Nieren 
nicht ausschlielsen. Zu unseren Versuchen wählten wir nach einigen 
Vorprüfungen an nicht luetischen Personen, die den oben erwälinten 
Ausscheidungstypus zeigten, Syphiliskranke in den verschiedensten 
Stadien, die einer Quecksilberbehandlung, zumeist der Injektions- 
behandlung mit Hvdrargyrum salicylicum, zum kleineren Teile auch 
der Schmierkur unterzogen wurden. Das Phloridzin wurde zu einer 
Zeit injiziert, wo nach Winternitz und Bürgi die gröfste Menge 
Hg im Blute kreist (3 Stunden nach der Injektion von 1 cm? 
In prozent. Hydrarg. salicylicum), sowohl im Beginne, als auch auf 
der Akme des Injektionszyklus. Die infolge der Phloridzin- 
iniektion ausgeschiedene Zuckermenge wurde in einigen Fällen vor 
und nach der Hg-Behandlung quantitativ mit dem Lohnsteinschen 
Apparat bestimmt. Selbstverständlich wurde vor der Phloridzin- 
injektion der Harn jeder Versuchsperson auf Zucker und Eiweils 
untersucht. Die 1 prozent. Phloridzinlösung wurde bis zur Bildung 
einer klaren Flüssigkeit gekocht und von der warmen Lösung 
I cm’ m eine beliebige Stelle des Körpers injiziert, ohne dals von 
seiten der Patienten über wesentliche Schmerzen oder üble Neben- 
erscheinungen geklagt wurde. 20 bis 25 Minuten nach der Injektion 
wurde die erste Harnportion aufgefangen, auf Zucker untersucht 
und hierauf in verschiedenen Zwischenräumen, bis zu drei Stunden, 
die weiteren Harnportionen geprüft. Die Untersuchung auf Zucker 
erfolgte stets mit der Trommerschen Reduktionsprobe und mit dem 
\vlanderschen Reagens, genau nach Vorschrift. Bei Frauen wurde 
der Harn durch Watheterisation gewonnen. 

Wir untersuchten auf diese Weise 25 Fälle; einige Versuchs- 
protokolle mögen hier wiedergegeben sein, um unsere Untersuchungen 
enäuer zu präzisieren: 

Fall. 255. Mann. Ines e. Im Urin kein Eiweils, kein Zucker, Sedi- 
went enthält keine Zylindroide, 

a Vor der Quecksilberbehandlung Injektion von Leem® Phloridzin: nach 
2 Minuten 140 cm3 Harn, Trommer und Nylander deutlich positiv; 45 Min. 
woi der [Injektion 155 em3 Harn, Nylander und Trommer deutlich positiv: 
neh 3 Stawlen kein Zueker mehr nachweisbar, 

h Nach der Behandlung, 4 Wochen später. Patient hat 2 Stunden vor 
“r Phloridzininjektion die 6. Hydrareyram  salieylienm - Injektion erhalten. 
w Munten nach der Phloridzininjektion Harn 45 em, Nylander und Trommer 
deleh positiv, nach 1!/, Stunden Nylander und Trammer ebenfalls deutlich 
tv, naeh 21, Stunden kein Zucker mehr nachweisbar, Hier ist die 
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re nen germen Das Setimsment dieses Patienten zeigte am Versuchstäare in 
parte, Len mars plschen Gresichtsteldem reieliiche Zyindröide. 

Fe: II Nen. 295 J. Dues mae, 

„ Vorder Behandlung: 20 Minuten nach der Prloridzininjektion Nylan- 
er ri Tenor positiv. 1] Stunde 20 Minuten nachher beide Reaktionen 
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„3 Simlen kein Zucker mehr nachweisbar. 

. Vor Atschiaf der behandlune. 5 Wochen spater: Patient ist iu der 6. Tour 
er Qerresereuréebonven 25 Minuten nach der Phleridziuinjektion Nylan- 
opt, Minuten positiv. ebenso Tronniner: 1 Stunde 20 Minuten nach der 
Polordzr.nlertin beide Reaktionen positiv: nach 3 Stunden kein Zucker mehr 
nathy ejtari Iu Serliinente am Versuchstare in zahlreichen mikroskopischen 


Leer em reichliche Zylindreoide, 


Fall [IT K. R.. 80 J. alt. Lues papul. 

a Patent hat am 1. Versuchstave bereits 2 Hz-Touren vesehmiert und 
en die 5. Hyerare. salieyl.-Injektion erhalten. Vor der Phloridzininjektion 
zein Eiweifs. kein Zucker; das Seliment zeizt reichliehe Zvlindroidle in vielen 
esicht-!eldern. 30 Minuten nach der Phloridzininjektion Nylander und Trom- 
mer deutlich positiv: nach I Stunde 40 Minuten ebenfalls Nylander und Trom- 
mer positiv: nach 3 Stnnden kein Zucker mehr nachweisbar. 

b, 15 Tage später, nachdem Patient die 7. Hydr. salievl.-Injektion erhalten 
sat, I, Stunde nach der Phloridzininjektion Nylander und Trommer positiv: 
] Stunde 309 Minuten p. Phlorilzininjektion Nylander und Trommer positiv, 
2 Stunden p. 1. ebenfalls: 3 Stunden nach der Phloridzininjektion kein Zucker 
nachwei-bar. 

ce 4 Wochen später. nachdem Patient 2 Hr-Touren geschmiert, 8 Hydr. 
saliev] - und 3 Kalomelinjektionen erhalten hatte, wobei die 3. Kaloinelin jektion 
un Versuchstage 21°, Stunden vor dem Phloridzinversuche appliziert wurde. 
1, Stunde nach der Phloridziningektion Nylander nach 2 Minuten positiv, 


ebenso Trommer: 1 Stunde 20 Minuten nach der Phloridzininjektion Nylander 
nach 2 Minuten deutlich positiv, ebenso Frommer. 


Fall IV. K., 20 alt Lues cond. 

a) Patient hat 5 Tage vor dein Phloridzinversuch die 6. Hydr. salieyl.- 
Injektion erhalten. 20 Minuten nach der Phloridzininjektion Nylander und 
Trommmer deutlich positiv: 1 Stunde 35 Minuten p.i. Nylander nach 1 Minute 
po-itiv, ebenso Tremnmer; 2 Stunden 80 Minuten nachher kein Zucker nach- 
weisbar: Im Sedimente des Harnes am Versuchstare reiehliche Zylindroide 
in virlen (resichtsfeldern. 

b) Nach 12 Tagen, nach der 8. Injektion mit Hydr, salieyl. 2. Versuch 
init Phloridzin. 25 Minuten nach der Phloridzininjektion Nylander erst nach 
4 Minuten positiv, 1 Stunde 10 Minuten p. Phloridzininjektion Nylander schon 
nach 1 Minute positiv, ebenso Tronmer: nach 3 Stunden kein Zueker nach- 
wejsbar, 

Fall V. R.22J alt Lues pape Patient hat am Versuchstage 11, Stun- 
den vor der Phloridzininjektion die 10. Hydrarır. salieyliemm-Injektion erhalten. 
30 Minnten p. 1. Nylander nach 1, Minute positiv, ebenso Trommer, Lohu- 
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sem 0,9%, Zucker in 80cım® Harn; 1 Stunde 80 Minuten p. i. Nylander 
nach !/, Minute positiv, ebenso Trommer, Lohnstein 0,65%, in 50 cm3 Harn; 
2 Stunden 15 Minuten p.i. Nylander nach 1!/, Minuten positiv, ebenso Trom- 
ner. Lohnstein 0,1°/,in 60 cım® Harn; nach 3 Stunden kein Zucker mehr nach- 
weisbar. Auch hier ist der Phloridzinversuch auf der Höhe der Quecksilber- 
ausscheidung erfolgt, und zwar nach der in kontinuierlicher Aufeinanderfolse 
verabreichten 10. Hydrarg. salicylicum - Injektion. Bei diesem Versuche sind 
al exeruplum die quantitativen Zuckermengen angerreben. 


Derartige Versuche machten wir insgesamt 25, und als Resultat 
derselben können wir zusammenfassend sagen: 


l. Die Phloridzininjektion erzeugte in allen mit Hg behan- 
delten Fällen prompt einen Diabetes, der in seinem zeitlichen Ab- 
laufe sich stets gleich blieb und zirka 2'/, Stunden nach der In- 
jektion erloschen war; die quantitative Zuckerausscheidung zeigte 
grolse Variationen. 

2. In keinem Falle liefs sich ein Funktionsausfall der Niere 
nachweisen, so dafs wir hiermit, soweit die Phloridzinprobe einen 
Schluls gestattet, annehmen können, dafs eine diffuse, schwere ana- 
tomische Schädigung der Niere nicht vorlag. 


Von der Richtigkeit dieser Tatsache überzeugten wir uns noch 
durch die von Völker und Josef angegebene Methode. Zwei 
Versuchspersonen, die eben eine Injektionsbehandlung durchmachten 
(?. Hydr. salicylie.-Injektien), spritzten wir 20 cm? folgender Lösung 
in die Gesäfsbacken ein: Carmini coerulei 0,4, Natrii chlorati 0,6, 
Aquae destill. 100. Sieben Minuten nach dieser Injektion wurde 
grün gefärbter Harn entleert, der allmählich blau und weiter durch 
4", Stunden blaugrün gefärbt sich zeigte. Das Maximum der Fär- 
bung war nach 1'/, Stunden erreicht. 


Wiewohl gerade in letzter Zeit Stimmen gegen die Verläfslich- 
keit dieser Funktionsprüfungen als Beweis der gesunden Beschaffen- 
heit der Nieren laut wurden (Zuckerkandl, Lichtenstern, 
Reitter, Detre), glauben wir in unseren Fällen ihr doch eine 
Bedeutung zumessen zu dürfen, weil die Zuckerausscheidung in 
dieser grolsen Reihe der Fälle immer prompt eintrat und durch 
keinerlei Schwankung im Resultat beeinträchtigt wurde. Auf Grund 
der vorliegenden Versuche möchten wir die Tatsache feststellen, 
dais die Einverleibung der Quecksilbermengen, wie sie bei den 
gangbaren Behandlungsmethoden üblich sind, eine vorübergehende 
hochgradige Zylindroidurie und Zylindrurie herbeiführt, aber eine 
ernstere funktionelle Störung der Nieren nicht hervorruft. 
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Während unserer Untersuchungen gelangten wir zur Kennt- 
nis einer Arbeit von Bechhold. „Die Hemmung der Nylander- 
schen Zuckerreaktion bei Hg- und Chloroformharnen“. Bech- 
hold behauptet, dafs Hg-haltige Harne von Syphilitikern, die 
mit Hg-Injektionen behandelt werden, oder von Personen, welche 
sich viel mit Sublimat waschen, sowie auch mit Quecksilber ver- 
setzte Harne trotz der Anwesenheit von Zucker die Wismut-Nylan- 
der-Probe nicht geben oder eine Verzögerung dieser Probe zeigen. 
Bechhold untersuchte 10 Harnproben von mit Hg behandelten 
Syphilitikern und fand eine Hemmung der Nylander-Reaktion, und 
zwar im allgemeinen um so stärker, je mehr Injektionen die Da 
tienten erhalten haben. Bechhold fand z. B., dafs der Harn eines 
Syphilitikers nach 7 Hg-Injektionen bei Zusatz von 0,5 cm? einer 
4 prozent. Traubenzuckerlösung die Nylandersche Reaktion selbst 
nach 5 Minuten nur in gelber Farbe zeige, während der Zusatz 
von Hg zu normalem Harn keine so starke Hemmung ausübt, ohne 
Rücksicht, ob man HgCl, in einer Lösung von 1:100,000 oder 
1: 1000 zusetzt. 

Der Autor glaubt, dafs das Hg, das den Organismus passiert 
hat, bezw. der von ihm erzeugte Henmungskörper ein negativer 
Katalysator sei. Bechhold möchte diese Tatsache als ein Rea- 
gens für die Hg-Sättigung des Organismus benützen. 

Die eben erwähnte Behauptung Bechholds interessierte uns 
in hohem Malse, da sie sowohl in biologischer, als auch praktischer 
Hinsicht wichtig erschien. Deshalb benützten wir sofort die Gelegen- 
heit, um diese Befunde nachzuprüfen, wobei uns die Phloridzinver- 
suche sehr geeignetes Material gaben, ja vielleicht. viel günstigere 
Bedingungen zur Prüfung der Hemmungswirkung des Hg. als sie 
Bechhold selbst gehabt hat. 

Leider sind die Angaben und Protokolle in der Arbeit Bech- 
holds ungenau präzisiert, so dafs die genaue Nachprüfung 
etwas erschwert war. Erwähnen möchte ich gleich von vornherein, 
dafs Bechhold die Wismutprobe nach Nylander nicht genau nach 
der Vorschrift ausführt, da er zu 5 ccm Harn nicht ?/,,, also 
0.5 ecm Nylanderreagens, sondern 1 cem zusetzt, was bei kleinen 
Zuckermengen störend wirkt: nebstbei kocht er die Nvlander-Probe 
am Wasserbale, während die Vorschrift das Erwärmen über der 
offenen Flamme fordert. Weiter ist aus den Protokollen Bech- 
holds nicht ersichtlich. was für Hg- Injektionen die Syphilitiker, 
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deren Harne er untersuchte, erhalten haben, wenn man auch aus 
dem Zusammenhange annehmen muls, dafs es Sublimatinjektionen 
gewesen sein dürften; es fehlt auch die Angabe über den Prozent- 
gehalt der Sublimatinjektionen und über die Aufeinanderfolge, resp. 
die Pausen zwischen den Injektionen. 

Uns erscheinen diese detaillierten Angaben deshalb wichtig, 
weil wir heute nach den vorliegenden quantitativen Untersuchungen 
von R. Winternitz und Bürgi die Ausscheidungsgrölse des Hg 
beurteilen können. 

Unsere Untersuchungen erstreckten sich zum grüfsten Teile auf 
Patienten, die 10 prozent. Hydrargyrum salicylicum-Injektionen (1 cem) 
ın fortlaufenden Zwischenräumen von 6 Tagen erhalten hatten,” zum 
kleineren Teile sind auch einige Fälle mit Sublimatinjektionen (3"',, 
l cem) darunter. Bürgi fand übereinstimmend mit Winternitz, 
dafs bei den täglichen Sublimatinjektionen die durchschnittliche 
Ausscheidung durch den Urin 1 mg pro die beträgt, wobei die Aus- 
scheidung ganz allmählich und sehr gleichmälsig wie bei der Schmier- 
kur ansteigt. Bei der Injektion von unlöslichem Hg dagegen beginnt 
die Alssonderung des Hg durch die Nieren schon 2 Stunden nach der 
Einspritzung, erreicht nach etwa 4 Stunden das Maximum (zu 1 mg) 
und nimmt von da an ganz allmählich ab. Zusammenfassend sagt 
Bürgi: „Bei Injektionen von schwer löslichen (Juecksilberpräparaten 
füllt der maximale Hg-Gehalt des Urins jedesmal auf den Tag der 
Einspritzung; die Ausscheidung sinkt dann sofort, um mit jeder 
neuen Injektion stärker anzusteigen, so dals ihre Durchschnittswerte 
von Woche zu Woche zunehmen. Bei keiner Behandlungsmethode 
geht so viel Hg in den Urin über, wie bei dieser.“ Diese Fest- 
stellung der Ausscheidungsbedingungen des Hg benützten wir bei 
der Nachprüfung der Bechholdschen Angaben, indem wir in ein- 
zeinen Fällen, wie es auch in den Versuchsprotokollen bemerkt ist, 
lie Hg-Injektionen zeitlich derart machten, dafs der Phloridzin- 
diabetes in die Zeit der gröfsten Ausscheidung des Hg fiel. Da- 
durch erreichten wir viel günstigere Versuchsbedingungen als Bech- 
hold, abgesehen davon, dafs die Harne unserer Versuchsobjekte 
weichzeitig das Hg und den Zucker in verschiedener Konzentration 
enthielten, also den wirklichen Verhiiltnissen viel näher kamen. 

Wir machten nun bei 20 Fällen die Nachprüfung der Bech- 
Loldschen Angaben, wobei die Anzahl von Injektionen der Zahl 
der Injektionen, welche die Patienten Bechholds erhalten hatten. 
gleichkam, vielfach dieselben aber übertraf. Die Nylandersche 
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Reaktion wurde genau nach der Vorschrift mit !/,, Zusatz des 
Reagens und Erhitzen über der Flamme angestellt; zugleich wurde 
genau mit der Uhr die Zeit festgestellt, welche die Probe bis zur 
vollständigen Schwärzung der Flüssigkeit, also zur Vollendung, 
brauchte. In keinem Falle konnten wir eine Verzögerung, ge- 
schweige denn eine Verhinderung der Nylander-Reaktion konsta- 
tieren. Die Reaktion verlief meist sehr rasch, in !,—1—2 Minuten; 
selbst in dem Falle, der die grölste Hg-Menge erhalten hatte (10 
Injektionen), war der Nylander nach !/, Minute vollendet (siehe Ver- 
suchsprotokolle Fall V), ebenso bei einem Falle, dem 8 Hydrarg. sali- 
cyl.- und 3Kalomelinjektionen appliziert wurden, war der Nylander nach 
2 Minuten schwarz. Auch in den Fällen mit Sublimatinjektionen 
und Schmierkur zeigte sich keine Verzögerung oder Verhinderung 
der Nylander-Reaktion, nicht einmal die Gelbfärbung, die Bech- 
hold angibt. Bechhold führt an: 1. Fall. 3 Hg- Injektionen. 
Nylander nach 3 Minuten gelb, nach 3'/, Minuten schwarz; einer 
unserer Fälle, der 3 Sublimatinjektionen (3 °/,) erhalten hatte, zeigt bei 
einer Zuckerausscheidung von 1,5 °/, den Nylander in 45 Sek. schwarz, 
derselbe Fall später nach 7 Injektionen bei einer Zuckerausschei- 
dung von 0,6°/, Nylander nach 40 Sekunden schwarz. Die gröfste 
Zeitdauer, welche die Nylanderprobe zur vollständigen Schwärzung 
nach unserer Beobachtung brauchte, war 4 Minuten, und dies 
nur bei einem Falle mit ganz minimalen Zuckermengen, nach Lohn- 
stein nicht bestimmbar; nach Angabe Nylanders ist die Zeit zur 
Probe bis auf 5 Minuten Kochen festgestellt worden, so dals auch 
bier keine Verzögerung vorliegt. (Hammarsten.) 

Wir haben demgemäfs an unseren Fällen einwandfrei nach- 
gewiesen, dals die Bechholdschen Angaben über die Hemmung 
des Hg auf die Nylanderprobe in der von ihm erörterten Weise 
nicht zutrefien, doch verlangten die Befunde, zumal sie aus Ehr- 
lichs Laboratorium stammten, noch weitere Nachprüfungen. Wir 
versetzten verschiedene Diabetesharne mit einem Zuckergehalt von 
1°, bis 5°% mit Sublimatlösungen (1:10,000 bis 1:1000) und 
machten die Nylander-Probe; zumeist gelang sie bis zur vollstän- 
digen Schwärzung in °?/, Minuten. Wir machten weiter die Ver- 
suche streng nach Bechholds Angaben, mit Zusatz von 4°,, 
Traubenzucker. So versetzten wir den Harn eines Spyphilitikers, 
der 10 Hg-Injektionen, darunter zuletzt 3 Sublimatinjektionen (3°) 
erhalten hatte, mit 4°, Traubenzucker und machten nun die Ny- 
lander-Reaktion; nach 2 Minuten war die Flüssigkeit braungelb, 
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um dann rasch schwarz zu werden und schwarz zu bleiben. Bei 
einem 2. Falle, der 9 Injektionen erhalten batte, wurde die Nylander- 
probe nach Zusatz von Traubenzucker gemacht; auch da zeigte 
sich nach 2 Minuten erst eine schmutzig-braune Färbung, welche 
zuletzt schwarz wurde mit einem Stich ins Graue. Wir verglichen 
die Farbe, die der Nylander mit der Traubenzuckerlösung ohne Hg 
macht, und fanden im Kontraste eine veränderte Nuance der schwaren 
Farbe. Bei einem weiteren Falle, der nur 5 Hg-Injektionen erhalten 
hatte, trat dieser schmutzige Stich der Farbe während des Ablaufes der 
Nylander-Reaktion nicht zutage, doch im Endeffekt war die schwarze 
Färbung mit der vorerwähnten gleich. Wir versetzten weiter einen 
normalen Harn ohne Hg-Gehalt mit 4°/, Traubenzucker und zu- 
gleich einen Harn, der Hg nach 9 Injektionen enthielt, und stellten 
die Probe zugleich an; es zeigte sich weder im Ablaufe noch am 
Schlusse der Probe ein Unterschied, beide Proben waren gleich 
schwarz. Weiter setzten wir zu je einer Probe ein und desselben 
Dames Sublimat zu, zur ersten Probe 0,5, zur zweiten 0,1 Subli- 
mat nebst 4°/, Traubenzucker; die Probe mit 0,1 Sublimat wurde 
im Ablaufe der Reaktion erst gelb und dann schwarz, aber später 
als die Probe desselben Harnes mit 0,5 Sublimat. Endlich ver- 
setzten wir 4°), Traubenzuckerlösungen mit Sublimat von wechseln- 
dem Gehalt und machten vergleichsweise die Nylander-Reaktion 
wit Traubenzuckerlösung ohne Sublimat. Im ersten Falle zeigte 
sich häufig im Ablaufe der Proben eine Nuancierung der Farbe, indem 
beim Kochen eine schmutzige Färbung entstand, die ganz ähnlich 
war dem Metallspiegel von abgeschicdenem Hg, welcher bei der 
schwarzen Färbung am Ende der Reaktion den schmutzigen Stich hinter- 
liefs. Wir glauben nun, dafs dieser Umstand auch bei Bechholds 
Versuchen vorlag und ihn zu weitgehenden Schlüssen veranlafste. 

Nach Abschlufs unserer Versuche fanden wir in einer Arbeit 
eine Bemerkung von O. Hammarsten, mit der wir auf Grund 
unserer Resultate vollkommen übereinstimmen. Er sagt: „In neuerer 
Zeit hat Bechhold behauptet, dafs Hg-haltige Harne von Syphi- 
liikern trotz der Anwesenheit von Zucker die Wismutprobe nicht 
sehen. Bechhold hat die Probe in nicht vorschriftsmäfsiger Weise 
gemacht. Zeidlitz hat die Versuche wiederholt und kontrolliert 
und konnte bei richtiger Ausführung der Reaktion in keinem ein- 
agen Falle die Angaben von Bechhold besätigen. Die Wismut- 
proben geben selbst bei Gegenwart von weniger als 0.1";, Zucker 
einen positiven Ausschlag in Hg-Harnen.“ 
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Wenn wir resümieren, so hat die Nachprüfung der Bech- 
holdschen Angaben bei Phloridzindiabetes in Hg-haltigen Harnen 
gar keinen Anhaltspunkt für die Richtigkeit derselben ergeben; 
bei Zusatz von Traubenzucker zu Hg-Lösungen zeigte sich wohl 
in Ablaufe der Probe eine Nuancierung der Farbe, welche wahr- 
scheinlich auf die Ausscheidung von metallischem Hg zu beziehen 
ist; im Endefiekt der Probe zeigt sich keine Verhinderung oder 
Verzögerung der Reaktion. 

So können wir in keiner Weise die Schlufsfolgerungen Bech- 
holds, die für die Praxis eine Bedeutung besessen hätten, be- 
stätigen. 
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Experimentell erzeugte aszendierende 
Nierentuberkulose. 


Von 


Dr. H. Wildbolz, Bern. 


Es ist bis heute noch nie gelungen experimentell eine aszen- 
dierende Nierentuberkulose bei erhaltenem Urinstrome zu erzeugen. 
Die zahlreichen Tuberkuloseimpfungen der Urethra und Blase von 
Meerschweinchen und Kaninchen durch Hanau, Baumgarten 
und seine Schüler, Hansen, Giani ergaben keine aufsteigende In- 
fektion der Nieren, ohne künstliche Urinstauung auch nicht 
die Injektionen in den Ureter oder direkt in das Nierenbecken 
duch Albarran, Bernard und Salomon. Nur wenn der Urin- 
strom durch Ligatur des Ureters unterbrochen wurde, konnte von 
Albarran, Bernard und Salomon durch Injektionen in den 
Ureter und das Nierenbecken, von Baumgarten durch Ureter- 
lizatur mit tuberkelbazillenhaltigem Seidenfaden eine aufsteigende 
Nierentuberkulose erzeugt werden. 

Dieser Frage nach der Möglichkeit einer aszendierenden 
Tuberkuloseinfektion der Nieren bin ich neuerdings experimentell 
näher getreten. 

In einer ersten Versuchsreihe injizierte ich Kaninchen von der 
mit stumpfer Kanüle durchstochenen Blase aus Perlsuchtbazillen in 
¿emen Ureter, erst 0,7 ccm einer Aufschwemmung von einer Platinöse 
voll Bazillenreinkultur in 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung, 
ann verminderte ich allmählich die Injektionsmenge bis auf 0,1 
ud 0,05 cem. Einige Male, auch nach Impfung der relativ 
"aormen Menge von 0,7 ccm der Bazillenemulsion, blieb die Niere 
der injizierten Seite vollkommen gesund; in der Mchrzahl der Fälle 
era 


') Vortrax gehalten am ersten Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für 
Uribgie in Wien 2.—5. Oktober 1907. 
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aber wurde sie & Wochen bis 3 Monate nach der Injektion tuber- 
kulös befunden. Der tuberkulöse Prozefs war in erster Linie loka- 
lisiert auf das Nierenbecken und die Marksubstanz der Niere, aufser- 
dem fanden sich aber hin und wieder auch kleine Tuberkelknötchen 
in der Rinde. Die andere Niere, deren Ureter intakt gelassen 
worden war, zeigte in der Hälfte der Fälle keine pathologischen 
Veränderungen, bei den übrigen Tieren waren auch in ihr ganz 
vereinzelte kleine Rindentuberkel zu sehen. Marksubstanz und 
Nierenbecken waren immer intakt. Es fanden sich aufserdem immer 
Tuberkel in der durch die Injektion und die nachfolgende Naht der 
Einstichstelle lädierten Blase, bei den männlichen Tieren auch hin 
und wieder in den Sexualorganen, bei den weiblichen nie. 

Aulserhalb des Urogenitalsystems waren sehr häufig in den 
Lungen Tuberkel zu finden, einige Male auch in der Leber und 
Milz. (Nur mit Perlsuchtbazillen gelang die Infektion der Kaninchen, 
Parallelversuche mit Bazillen menschlicher Tuberkulose fielen bis 
jetzt durchweg negativ aus.)!) 

Die 'Tuberkelbazillen konnten von dem injizierten Ureter aus 
in dessen zugehörige Niere gelangt sein: 1. auf dem Harnwege, 
2. auf dem Lymphwege und 3. auf dem Blutwege. Auf diesem 
letzteren wurden sicher Tuberkelbazillen im Körper verschleppt: 
dafür sprechen die multiplen Herde in Lunge, Leber, Milz und die 
Rindentuberkel in der zweiten Niere. Dafs auch in die Niere des 
injizierten Ureters Bazillen auf dem Blutwege verschleppt wurden, 
beweist der Befund von Tuberkelbazillen in einem Glomerulus mit 
unverändertem Parenchym seiner nächsten Umgebung. Die aus- 
gedehnte Nierentuberkulose auf der Seite der Ureterinjektion 
als rein hämatogener Natur zu deuten, geht aber keinesfalls an. 
Erstens zeigte immer diese Niere allein eine starke Erkrankung, 
während die andere Niere keine oder nur vereinzelte Tuberkelherde 
in sich barg; und doch scheint durch die Injektion keine besondere 
Disposition der einen Niere zur hämatogenen Infektion geschaffen 
worden zu sein: die Niere wurde in keiner Weise direkt lädiert 
und im Ureter und Nierenbecken wurde, wie die Sektion zeigte, 
auch keine dauernde Urinstauung bewirkt. Ferner spricht gegen die 
Annahme rein hämatogener Infektion dieser Nieren die stets aus- 
gesprochen vorwiegende Mark- und .Nierenbeckentuberkulose und 


1) Anmerk. bei der Korrektur: Es gelang mir seiten Kaninchennieren auch 
init menschlichen Tuberkelbazillen auf aszendierenden Were olıne Urmstanuner 
zu infizieren. 


Experimentell erzeugte aszendierende Nierentuberkulose. 4! 
schlielslich auch der Befund so enormer Mengen von Tuberkel- 
bazillen im Mark- und Nierenbecken, wie ich sie bei rein häma- 
togener Infektion nie finden konnte. 

Um zu prüfen, ob die tuberkulöse Infektion von dem injizierten 
Ureter aus auf dem Lymphwege nach der Niere aufstieg, stellte ich 
folgende Kontrollversuche an. Ich injizierte bei einer Serie von 
Kaninchen Bazillenemulsion am Blasenende des Ureters in und um 
die Ureterwand. 

In einer zweiten Versuchsreilie legte ich den Ureter in seinem 
mittleren Drittel extraperitoneal von hinten frei, impfte auf ihn 
nach mechanischer Läsion seiner Adventitia ein kleines Bröckel 
Tuberkelbazillen in Reinkultur. 

In beiden Versuchsreihen erhielt ich nur in ganz vereinzelten 
Fällen eine aufsteigende Nierentuberkulose, nur dann, wenn die 
lokale Impftuberkulose in den durch sie stenosierten und olerhalb 
der Stenose dilatierten Ureter durchbrach. Blieb aber der tuber- 
kulise Prozefs auf die Muskularis und Adventitia des Ureters be- 
schränkt, salı ich kein einziges Mal eine aufsteigende Infektion der Niere. 

Die Lymphwege des Ureters scheinen demnach bei meinen 
ersterwähnten Injektionsversuchen keine wesentliche Rolle bei der 
Ausbreitung der Tuberkulose auf die Nieren gespielt zu haben und 
wir dürfen wohl annehmen, dafs die in den Ureter injizierten 
Tuberkelbazillen wirklich zum Teil auf dem Harnwege in die Niere 
gelangt sind. 

Es ist ohne weiteres klar, dafs bei meiner Versuchsanordnung 
durch die Injektion relativ grofser Mengen von Bazillenemulsion das 
ivfektiöse Impfmaterial nicht nur in den Ureter, sondern auch direkt 
in das Nierenbecken gebracht wurde. Um mich über die Kapazität 
der feinen Kaninchenureteren zu orientieren, spritzte ich statt der 
Bazillenemulsion Tusche in den Ureter und sah, dafs die im Ureter 
deutlich sichtbar aufsteigende Tuschesäule nach Injektion von 0,1 ccm 
Tusche das Nierenbecken erreichte. 

In der Mehrzahl. meiner Versuche habe ich demnach durch die 
Injektion in den Ureter nicht eine spontan im Ureter aufsteigende 
Nireninfektion erzielt, sondern vielmehr ein Haftenbleiben des 
Impfimateriales im Nierenbecken und eine retrograde Tuberkulose- 
Infektion der Niere vom Nierenbecken aus. Auch dieses Versuchs- 
"rgebuis steht im Widerspruch zu den Erfahrungen von Baum- 
farten u. a., da die retrograde Tuberkuloseinfektion stattfand 
oume jede Urinstauung. 
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Dieser Erfolg veranlafste mich zu einer weiteren noch nicht 
abgeschlossenen Versuchsreihe, über deren vorläufige Resultate ich 
heute nur kurz berichten will. Nach den Versuchen von Lewin 
und Goldschmidt, Coutarde und Guyon kann bei einem be- 
stimmten Blaseninnendruck durch Kontraktion der Blasenmuskulatur 
Blaseninhalt in den Ureter, eventuell bis ins Nierenbecken, geprefst 
werden. In Nachahmung dieser Versuche spritzte ich bei Kaninchen 
l cem einer Tuberkelbazillenenulsion (1 Öse voll Agarreinkultur) 
durch den Katheter in die Blase ein, füllte dann die Bläse bei 
ligierter Urethra bis zu einem Druck von 2 cm (Quecksilber mit 
physiologischer Kochsalzlösung und liefs die Blase 10—15 Minuten 
lang unter diesem Druck. Dann wurden Urethralligatur und Katlıeter 
entfernt. Die derart behandelten Kaninchen tötete ich 5—12 
Wochen nach dem Versuche. Als besonders bemerkenswert will 
ich den Sektionsbefund bei einem 5 Wochen nach der Injektion 
getöteten Kaninchen mitteilen. Bei diesem Tiere waren aufserhalb 
der Harnorgane nirgends Tuberkuloseherde zu finden. Die Blase 
war nur geringgradig tuberkulös erkrankt und in den Nieren fand 
sich beiderseits eine tuberkulöse Pyelitis bei fehlender Urinstauung. 
Auf der einen Seite war eine reine Pyelitis; unter dem ziemlich 
vuterhältenen Nierenbeckenepithel fand sich ein schmaler Infiltrations- 
sium mit spärlichen Tuberkelbazillen, im normal konfizurierten 
Nierenbecken waren geringe Massen von Detritus, abgestolsenen 
Epithelien und Jeukocyten, spärliche Tuberkelbazillen. In den 
Paraffinschnitten der andern Niere fanden sich im Nierenbecken 
erüfsere Massen von Detritus, Epithelien und Leukocyten mit ganz 
enormen Mengen von Tuberkelbazillen. Das Nierenbeckencpithel 
war in grolser Ausdehnung abgestofsen und der tuberkulüse Prozels 
hatte nicht nur das subepitheliale Gewebe erreicht, er hatte sich 
auch an einzelnen Stellen, deutlich dem die Gefäfse begleitenden 
Bindegewebe folgend, tief in die Markschicht der Niere ausgebreitet. 
Iın Lumen von Harnkanälchen waren nirgends Tuberkelbazillen zu 
finden. 

Bei zwei andern Kaninchen, die S--10 Wochen nach der In- 
jektion getötet wurden, ergab die Sektion hochgradige Nierentuber- 
kulose, daneben aber auch multiple tuberkulöse Knoten in der 
Lunge. Bei diesen Tieren war nicht mehr zu entscheiden, ob die 
Nierentuberkulose auf dem Harn- oder dem Blutwege entstanden 
war, Bei dem ersterwähnten Kaninchen dagegen, bei dem aufser- 
halb der Harnorgane keine Tuberkulose zu finden war, ist kaum an 
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der urogenen Natur der Niereninfektiou zu zweifeln. Erstens war 
der tuberkulöse Prozefs auf das Harnsystem beschränkt, zweitens 
waren in der Rindenpartie der Nieren gar keine, im Mark nirgends 
in den Harnkanälchen Tuberkelbazillen oder auch nur auf Tuber- 
kulose verdächtige Veränderungen zu finden, drittens griff der tuber- 
kulöse Prozels deutlich dem Bindegewebe folgend vom Nierenbecken 
auf das Parenchym über und viertens fanden sich im Nierenbecken 
solche Massen von Tuberkelbazillen, dafs an eine Ausscheidung 
derselben durch die Nieren ohne hochgradige Parenchymläsionen 
nicht gedacht werden kann. 

Ich glaube deshalb den Beweis erbracht zu haben, dafs eine 
tuberkulüse Infektion der Niere durch Aszension in den Harnwegen 
zustande kommen kann, auch ohne eine über das physiologische 
Mals hinausgehende Urinstauung. 
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Den ersten und ausgedehntesten Verhandlungsgegenstand bot die Patho- 
renese und Behandlung der nichttuberkulösen Abszesse der Prostata dar. 
Oraison- Bordeaux hielt ein ausführliches einleitendes Referat. Er nennt 
Abszesse der Vorsteherdrüse nicht nur die grofsen Eiteransammlungen urethraler 
Herkunft, sondern auch die das erste Stadium bildenden follikulären Abszesse 
und die einen späteren Zeitpunkt der Erkrankung anzeigenden periprostatischen 
Ph'egmonen. Aufser allgemeinen Ursachen kennt er zwei Hauptmomente, die 
die Krankheit veranlassen: Veränderungen in der reichlich ausgestalteten Blut- 
grfüßsversorgung im Becken und das E ndringen patliogener Keime, die spontan 
oder infolge eines Traumas in die Drüse gelangen können, z. B. Staphylococcus, 
Gonococcus (viel häufiger, als gewöhnlich angenommen), Streptococcus, Coli- 
bacillus, Pneumococceus und verschiedene Anacroben. Meist kommen dieselben 
von der Harnröhre her; die Harnröbre kann dabei gesund sein und nur ihre 
normale Kokkenflora erhält gelegentlich eines intraurethralen Manôvers erhöhte 
Virulenz; meist ist sie aber krank, akut oder chronisch entzündet. In den 
meisten Fällen alten Trippers ist die prostatische Harnröhre krank und ilıre 
chronische Entzündung kann unter allerlei Einflüssen wieder aufflackern und 
Gelegenheit zur Infektion der Vorsteherdrüse geben. Doch kann die Infektion 
auch von aufsen kommen, z. B. durch ein Trauma; häufiger allerdings kommt 
sie vom Darm: allgemeine und lokalisierte Infektionskrankheiten, z. B. Pyämie, 
Intluenza, Furunkulose usw. können Prostataabszesse verursachen. Die Infek- 
tionswege können je nach dem Ort der primären Affektion verschiedene sein: 
aszendierend von der Harurönre aus, deszendierend auf dem Lymph- oder Blut- 
were bei Traumen, Darm- und Infektionskrankheiten. Gewöhnlich beginnt die 
Erkrankung im drüsigen Teil des Organs, die Ausführungsgänre entzünden sich 
und obliterieren, dies führt zur Retention in den sich erweiternuden Acini; 
schreitet der Prozefs fort, so infiltriert sich die Wand des Acinus, schmilzt ein 
und die Entzündung verbreitet sich in das interazinöse Gewebe. Diese kleinen 
Herde können zusammenfliefsen und grölsere Abszesse bilden. Manchmal, be- 
sonders bei Verletzungen und Infektionskrankheiten , erkrankt zuerst das inter- 
azinöse Gewebe und führt dann schnell zur prostatischen und periprostatischen 
Phlermone. Die Eiterung kommt oft ins periprastatische Gewebe durch Diffu- 
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sion oder per contiguitatem, oder auch durch Venen und Lymphgefälse. Eiter- 
züze können nach den verschiedensten Richtungen hin sich ergielsen und zu 
entfernten Eiterunzen un rebellischen Fisteln führen. Die Behandlung ist am 
besten eine präventive durch Bekämpfung akuter und chronischer Harnröhren- 
erkrankungen, Darm- und Blasenaffektionen und akuter und chronischer Prostata- 
entzündangen. Ist aber einmal Eiter gebildet, so mufs man ihn fortschaffen, 
Die frühere grobe Eröffnung durch Einstolsen eines Katheters von der Harn- 
röhre in den Eiterherd ist wohl verlassen ; heute massiert man und macht mehrere 
Spülunsgen täglich zur Beseitigung des Eiters; wenn man den Kranken unter 
Anfsicht behält, kann man so die Entleerung versuchen. Ist der Eiter aber so 
nicht zu entleeren und fiebert der Patient, so ist die Inzision angemessen; und 
zwar vom Rektum aus, unter Kontrolle des Auges und wenn der Eiter nach 
dorthin drängt. Merkwürdigerweise schadet die Passare des Kotes nicht, sind 
Blatungen sehr selten, Fisteln kaum bekannt, wohl weil dioe Drainage nach Zer- 
störang der interazinösen Scheidewände durch den eingeführten Finger eine 
völlige ist, und kommt es meist zur schnellen Heilung. Chirurgischer ist zwar 
die perineale Inzision, doch bietet das prärektale Vorgehen wegen der nicht so 
tiefen Abflufsoffnung, wegen schwer stillbarer Blutungen, wegen nicht selten 
zurückbleibender Fisteln, wegen der Gefährdung der Ausspritzungskanüle der 
Samenblasen, weren des grölseren Eingriffes und wegen der langsameren Heilung 
erhebliche Nachteile, so dafs es nur für komplizierte Spezialfälle reserviert ble.ben 
soll. Desnos und Alexander eröffneten in Ausnahmefällen die Harnröhre. 
Manchmal max auch die Prostatektomie notwendig und rätlich werden. All- 
gemeinbehandlung und Verfolgung von Eitersenkungen, Behandlung und Aus- 
heilung von Fisteln ergeben sich für jeden Fall von selbst. 


Dieses nicht ganz einwandfreie Referat — das Resümee stammt von 
Oraison selbst — rief eine stundenlange Diskussion, die die ganze erste Sitzung 


ansfüllte, hervor. Hartmann und Lavenant- Paris vergleichen die Prostatitis 
fllieularis mit der Galaktophoritis der Milchdrüsengänge und halten sie keines- 
Sms für einen Abszefs. Sie haben unter 11000 Kranken nur 33 Prostata- 
abszesse gefunden, deren Hauptursachen die Gonorrhoe und der septische Ka- 
theterismus waren. 12 von diesen Kranken heilten ohne Operation, die übrigen 
wurden mit der Perineotomia transversalis zur Heilung geführt. Nogues-Par:s 
bat eine Zellgewebsinfiltration, ein wahres septisches Ödem im Cavum Retzii 
vor der klinischen Diagnose der prostatischen Eiterung beobachtet. Vier Tare nach 
einer von Fieber gefoleten Abortivinjektion bei Tripper war vier bis fünf Finger 
breit über dem Schambein die Infiltration zu erkennen; die Inzision entleerte aber 
kinen Eiter, nur Serum; nach einigen Tagen bildete sich ein Prostataabszefs, 
dessen Entleerung die Heilung herbeiführte. Noguès setzt seinen Fall in ana- 
tomischer Beziehung in Analogie mit periurethralen Abszessen und Harninfil- 
tration, Ferner macht Noguès auf die Ditferenz zwischen axillarer und rektaler 
Temperatur bei Prostataabszessen aufmerksam; er hat im Rektum bis 1,4° Celsius 
höhere Temperatur gefunden. Mit dem operativen Eingriff brauche man sich 
nicht zu beeilen, oft breche der Abszefs nach Darm oder Harnrôhre durch. 
Au hohe Temperatur und komplette Harnretention zwängen zum sofortiren Ein- 
Ent. Selbstverstündlich sei der perineale Weg die Operation der Wahl. Ahn- 
liche Meinung äufsert Rafin-Lyon. Meist gebe die Dysurie und Harnretention 
die Inlikation zur Operation, die perineal ausgeführt werden solle. Die Prostat- 
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ektomie könne nur ausnahmsweise in Betracht kommen. In drei Fällen von 
Pıustatektomie habe er Abszesse gefunden, zweimal ganz unerwartet kalte 
Abszesse; im dritten Falle habe man an einen Abszefs gedacht, der alte Kranke 
mufste plötzlich wegen Fieber, Retention und Unmöglichkeit des Katheterismus 
operiert werden, schr ungünstige Bedingungen für eine Prostatektomie; der 
Kranke rrlag 14 Tage später einer Lungenkongestion. Für Prostatektomien 
wegen Abszels der Drüse sei wegen der besseren Drainage der perineale Weg 
vorgeschrieben. Von 27 Prostataabszessen der Beobachtung Loumeaus-Bor- 
deaux komplizierten 9 die Hrpertrophie des Organs, während 18 die primäre 
Erkrankung bildeten infolge urethraler Infektion, und zwar meist infolge chro- 
nischen, anscheinend gutartigen Trippers, der infolge Traumas oder Alkohols oder 
venerischen Exzesses exazerbierte und die Prostatadrüsen infizierte. Teils fand 
sich der Eiter zirkumskript — submukös, zentral oder kortikal —, teils als 
Prostatitis diffusa suppurans lobi unius aut prostatae totalis. Viermalige bak- 
teriologische Untersuchung ergab immer Staphrlokokken. 8 Fülle öffneten sich 
in die Harnröhre und heilten bis auf einen an Pyämie Gestorbenen; ein Abszels 
brach ins Rektum, zwei in die Blase durch mit dem Endeffekt der Heilung; 
ein Kıanker mit unheilbarer Dammfistel starb an Septikämie. Zur Verhütung 
der Abszesse muls der Tripper sauber und aseptisch behandelt und ausgeheilt 
werden, müssen die Prostatitiden durch Massage, [nstillationen, grolse Spi- 
lungen behandelt werden, eventuell mufs man die Entfernung der kranken Drüse 


in Erwäzune ziehen. Loumeau will nach dem Organ den Abszels öffnen, nach 


H 
dem der Eiter hinweist; bei zentralem Abszufs hält er das perineale Vorgehen 
für angemessen. Zweimal hat er bei chronischem Abszefs der Prostata mit 
Schmerzen. Harnretention unter dem Bilde der Prostatahypertrophie die Freyersche 
Operation mit Erfolg ausgeführt. | 

Nach André-Naney öffnen sich die meisten Prostataalszesse spontan, 
oft bevor der Arzt konsultiert worden ist. Bei genügender Beaufsichtisung des 
Kranken kann man auf die spontane Eröffnung warten; diese zieht sich manch- 
mal acht Taxe hin. Bei spontaner Eröffnung kommt es meist zu schnellerer 
Heilung als nach einem chirurgischen Eingriff. Wenn der Eiter nach dem 
Rektum vordringt. soll eine rektale Inzision nicht verpönt sein. Lokale und 
allsemeine Komplikationen können selbst nach Öffnung des Abszesses eintreten, 
der chirurgische Eingriff zeigt bier keine Überlegenheit gegenüber der spontanen 
Ötinung des Eiterherdes. Genouville-V’aris bespricht die Möglichkeit der 
Exazerbation lange lJatent gebliebener Infektion der Drüse und der totalen und 
partiellen Harnretention, die die Diagnose oft erschwert. 'Therapeutisch spricht 
(enouville für Abwarten mit jederzeitiger Bereitschaft zum Eingreifen. Die 
Massage sei vor und nach der Inzision die wichtigste therapeutische Malsnalıme, 
um den Eiter zu entleeren. Desnos-Paris warnt vor zu grolsem Optimismus 
in der Prognose. Trotzdem die meisten Prostataabszesse spontan heilen, s0 er- 
krankt doch eine nicht unbeträchtliche Zahl an Eiterinfektion, meist peripro- 
statischer P’hleemone; trotz der Schwierirkeit des Eingrifles in diesen Fällen 
darf man hier nicht warten, denn nur frühe breite perineale Inzision schützt 
hier vor Zufällen, die kein klinisehes Anzeichen vorher erkennen läfst. Er 
richtet sich nach dem alten klinischen Grundsatz: ubi pus, ibi evacua. 

Minet-Paris glaubt, dals die zutage getretenen Differenzen in der Pio- 
enose der blenoorrhagischen Abszesse in der mangelnden Unterscheidung der 
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born Keinen juxtauretiralen Eiteransammlungen und der seltenen grofsen 
ren Abszesse In der Statistik ihre Ursache baben, Die ersteren heilen, ob- 
gews gr hei starker sie umgebender Prostatitis dus Bild der grohen A bszesse 


daich vortagsehen können, durch spontane Eröffnun aus; diese spontane Er- 


imrit im allgemeinen auch die Regel bei den grofsen Abszessen, aber mit 
esm engünstizeren Effekt, sei es, dafs sie hier die Bildung periprostatischer 
abz se nicht verhindert, sel es, dafs der Eiter sich wieder ansammelt, set es, 
ss ans chronische rebellische Prostatitis veranlafst, kurz, es kommt zum 
Kseer. Bilde des Prostatismus, und diese Befürchtung sollte eigentlich von 
us abwartender Therapie abschrecken. Minet hat nur periprostatische 
ee be (ronorrhoe inzidieren müssen, ein Eingriff, der bei Operation der 
zgrvätischen Abszesse zu vermeiden gewesen wäre. Periprostätische Abs- 
me cart man nie mit Massage behandeln, immer soll man einschneiden, da 
Gr, Umlunr, Riehtune des Eiters und der Entzündung unbestiimmbar sind. 
Je genierstäuschen Abszesse liegen meist hinter der Prostata und hinter 
at Bisse, ein bei der Operation wohl zu beachtender Umstand. Albarrau- 
Frs will fr die Behandlung vier Arten Abszesse auseinanderhalten: 1. akute 
ile mit Drsurie oder Harnverhaltung und Fieber; er warnt hier vor der 
satalen Inzision, weil ste zu Harnröhren-Mastdarmfisteln führen könne, und 
itde torzözlichen Erfolge der Öffnung vom Damm aus hervor, die gewöhnlich 
tengu Wochen Heilung bringt, 2. Abszesse init weniger stürmischen Er- 
sinagan; anch hier erscheint ihm die zeitire ÖOffnunz vom Damm aus ange- 
Ber, um secelinmere Zufälle, besonders Phlebitis zu vermeiden, Das beste, 
aw passieren kann. ist die spontane Eröffnung nach der Harnröhre, wenn der 
St um (die Harnröhre herum hest und sich der Eiter gat entleert; doch 
Kalt manchmal aueh hierbei eine hartnäckige Prostatitis bestehen. Jedenfalls 
"sr Chirurg die Ölfnung nach der ilarnröhre nicht hervorrufen, sondern sie 
wikt za verhindern suchen. 3. Chronisch eiternde Drüsen mit vielen mehr 
ver wneer nach der Harnröhre sich öffnenden Eiterherden sind für Massage 
ti Spülasgen gweisnet; hierher gehören auch alte, offene und unvollkommen 
"ie, nach der Harnröhre offene Abszesse, In fünf nicht zur Heilung zu 
"ef, Fallen hat er viermal mit Erfolg vom Damin aus die Prostata küret- 
tet anter NSehorung der Harnröhre und der Ductus ejaculatorii. 4. AbDszesse 
sa Aipertrophie der Drüse hat er 14 mit Prostatectomia perinealis behandelt: 
D ru vollem Erfolge, ein Patient mit Heilung nach 6 Monaten, ein Patient 
a men nach 2 Jahren eine Fistel. Bei eiternden Prostatahypertropbien 
een mau nur perineal, nicht transvesikal die Drüse entfernen. Hamonic- 
Ten berie ùber 26 Fälle von Abszessen; 2 davon betrafen Diabetiker (mit 
“rereßsliehen Geweben), 4 Gonorrhoiker mit schlechtem Allgemeinzustand, 
1: Tipperkranke nach Anstrengungen, Koitus und Masturbation, 2 Prostatiker 
d DEE nach Grippe und Crethrotomia interna wegen Striktur, 2 Pro- 
"hr gr Blasensteinen nach Lithotripsie und langer Eisepbabnfahrt, Jamonic 
Splelt für die Operation den rektalen Wer; er führt unter Führung des 
Lat dng geschlossene Schere vom Rrektnm in den Eiterberd und erweitert 
nmb utang der Seherenteile; es ist dies weniger eine Inzision als eine Zer- 
"ians mürben Gewebes, so dafs die Blutung minim ist; die Zerstörung von 
rsehwinden soll dann der Finger vollenden. Infektionen vermeidet er dureh 
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warme Spûlungen des Rektums mit einem besonderen Apparat. Nach 
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Escat-Marseille kommen Prostataabszesse viel häufiger als man glaubt vor; 
die meisten heilen durch Resorption oder spontane Eröffnung nach einem der 
naheliegenden Hohlorgane. Die Therapie mufs aus Massage und Inzision be- 
stehen, dio sich ergänzen sollen zur völligen Entleerung des Eiters. Die Massage 
soll in Rücken- oder Knieellenbogenlage erfolgen, sie darf nicht zu milde, sondern 
mufs energisch sein. Rektale Inzision ist nur, wenn der Eiter im Mastdarm 
fluktuierend fühlbar ist, empfehlenswert. Sonst soll man perincal vorgehen, 
aber eine teilweise Resektion der Bindegewebsmembran des Abszesses nicht ver- 
fehlen. Motz-Paris bestreitet den intestinalen Ursprung der Abszesse und die 
Existenz einer aseptischen Prostatitis. Bei Prostatikern ist die Prostatitis häufig 
(80°/,), bei Hypertrophien der Prostata aus der Guyonschen Samnlung fanden 
sich in 90% grofse Abszesse und in 5°/, Periprostatitis phlegmonosa. Diese 
Abszesse fanden sich meist zwischen der Neubildung und dem beiseite ge- 
drängten eigentlichen Drüsengewebe. Her«&sco- Bukarest hat 40 Abszesse 
operiert; er macht auf Abszesse infolge Sand- und Steinbildung in der Drüse 
anfmerksam. Für den wirklichen Absze/s existiert für ihn nur eine Tlerapie, 
die perineale Inzision, und zwar die frühzeitige, die auch die hartnäckige Utre- 
thritis zur Heilung bringt. 38 Heilurgen stehen 2 Todesfälle gegenüber. 

Le Fur-Paris verlangt eine frühzeitigere Diagnose der recht häufigen 
Prostataeiterungen, um die Kranken sowohl vor unmittelbaren Komplikationen 
als auch vor schweren Folgen für die Harn- und Geschlechtsorgane zu bewahren. 
Er kann seine 85 Fälle einteilen in 1) 56 Erkrankungen leichter und uberfläch- 
licher Eiterung urethralen, intestinalen oder allgemeinen Ursprungs, Prostati- 
tiden und follikulare Abszesse, welche, wenn nicht sorgfältig behandelt, die 
Ursache werden für die 2) 27 lokalisierten Eiterungen, Abszesse der Druse 
akuter (9) oder chronischer (18) Art, welche man bei chronischer Prostatitis und 
Prostatahypertrophie za sehen bekommt; 3) diffuse allgemeine Eiterungen der 
Prostata (2 Fülle), Prostatitis phlegmonosa und periphlegmonosa mit schwerem 
Krankheitsbild und übler Prognose. Er hat Gonokokken, Diplokokken, Doplo- 
kokken, Kolibazillen, Staphylokokken, Diplobazillen, Friedländer-Bazillus allein 
und in möglichen Kombinationen im Eiter nachweisen können. Nur 5 mal hat 
Le Fur zum Messer greifen müssen, alle anderen Fälle wurden durch 
Waschungen, Suppositorien, Massage. Dilatationen geheilt. Frank-Berlin rät, 
um die bei Massage der infizierten Prostata drohende Infektion der Ductus 
ejnculatorii und der Epididyrmis zu verhindern, die hintere Harnröhre vor der 
Massage mit einem geeigneten Antiseptikum auszuwaschen und von diesem 
Arzneimittel einige Tropfen dort zu deponieren, die die in dem ausmassierten 
Eiter vorhandenen Keime aufnehmen und unschädlich machen. Pasteau-Paris 
meint, dafs man, wenn man nicht die Patienten, bei denen sich eine spontane 
Eröffnung der Eiterhöhle in Harnröhre oder Rektum gebildet hat, bis zur 
völliren Heilung überwachen und so die Bildung von mehr weniger grolsen 
prostatischen Taschen, die der erneuten Infektion günstig Jegen, verhindern 
kann, lieber vom Damm aus nach Freilegung der hinteren Fläche der Prostata 
die Abszesse ausräumen und die periprostatischen Eiterungen drainieren soll, 
um rasche und schnelle Gesundung zu erreichen. 

Henry Reynes-Marseille beobachtete einen 5sjährisen Mann mit Pro- 
statitis suppurans chronica mit Höhlenbildung in der Drüse: eine vom Rektum 
ausdrückbare Tasche enthielt Urin mit Eiter. Waschungen der Blase und des 
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Divertikels, Massage usw. führten nicht zur Heilung. Alle Stunden mulste 
uriuiert werden, 

Hed&nat-Montpellier hat 10 Fülle von Prostataabszessen nach alter 
Gouorrhoe bakteriolugisch geprüft; nur einmal fand sich der Gonococcus, meist 
beherrschte der Staphylococcus, manchmal mit Streptokokken und Kolıbazillen, 
das Bild. Einmal wurde der Eberthsche Bazillus um 25. Tage naclı Begiun des 
Typhas im Prostataabszess eruiert. Er tritt für frühzeitige prärektale Inzision 
ein. Nach Juugano-Neapel gibt es keine Prostatitis nach Trauma, eine Pro- 
statitis aseptica; Prostatitis tritt nur ein, wenn die Harnröhre infiziert ist. Den 
anaroben Bakterien schenkt man in der Atiologie der Prostatitis nicht die ge- 
bührende Aufmerksamkeit. Die Wirksamkeit von Bakterientoxinen für die Ent- 
stehung der Prostataabszesse sei noch nicht erwiesen. Auch einer Ätiologie 
diser Abszesse intestinalen Ursprungs steht J. skeptisch grsenüber, da keine 
retroprostatischen Lymphgefälsanastomosen zwischen Vorsteherdrüse und Rektum 
bestehen. Hogge-Lüttich meint, dafs die seltenen primären Prostatitiden sich 
durch eine Urethritis zuerst bemerkbar machen, wie er sie vor 10 Jahren als 
Urethroyrostatitis subacuta non blennorrhagica beschrieben hat. Die Elektro- 
massage hat ihm in einigen Fällen gute Dienste bei der Therapie der Prostatitis 
geleistet. 

Zur Frare der Beziehung der weiten Strikturen zum chronischen 
Tripper nimmt Henry Reynüs-Marseille das Wort; der sogenannte Morgen- 
tropfen sei nur eine Folge der weiten Striktur, das Zeichen einer chronischen 
Entzündung mit Neigung zur Narbenbildung, hinter der die dauernd gereizte 
Harnröhre eitere; die Untersuchung mit starken Knopfsonden erweise dies; 
enerzische Dhlatationen zerstören das Narbengewebe, machen das Kaliber des 
Kaua!s wieder normal gleich und heilen, eventuell unter Zuhilfenahme von In- 
stıllatisnen die Entzündung, 


Hamonic-Paris erinnert dabei an seinen Urethrographen für weite Strik- 
turen, Desnos-Paris will neben der Dilatation die interne Urethrotomie mit 
“ter oder mehreren Inzisionen zur Hintanhaltunz von Reziliven angewendet 
wissen, Pousson- Bordeaux empfiehlt dies ebenfalls besonders bei der sogenannten 
Klappenform der weiten Striktur. Le Fur-Paris befürwortet dıe zirkuläre 
Ésextrolsse sowohl bei entzündlichen als auch bei den schwer zu beein- 
Fussenden traumatischen Strikturen; in zwei Fällen dieser Art bat sie ihm 
pompe Heilungen ergeben. 


Noguès-Paris erörtert die Polypen der weiblichen Harnröhre, die sich 
meat als kleine, mit dem Thermokauter rasch zerstörbare Geschwülste am 
äuiveren Eingang darstellen und ohne Bedeutung sind; seine anatomischen 
Ustersuchungen haben neben einfachen Granulationsgeschwülstehen nur papilläre 
Tumvren ergeben, also benigne Geschwülste deutlich entzündlichen Ursprungs. 
Frauk-Berlin hat auch wahre Papillome (fibromatöse Polypen) gesehen. Escat- 
Marseiile betont die Existenz wahrer Schleimhautpolypen, von roter Farbe, die 
die ganze Mucosa bedecken, mechanisch die Miktion stören, die Cystitis be- 
urstizen und wahre Degenerationen der Schleimhaut vorstellen ohne anderen 
malignen Charakter als den der grolsen Ausdehnur g; sie erfordern die Operation, 
am besten nach Leynen mit Ablösung des oberen Teiles der Harnröhre und 
Spaltung derselben in der ganzen Länge, 
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Da: kolloidale Silber, Jas sogenannte Elektrargol hat Hamonic-Paris 
viefara in er Trerapie der Krankheiten der Harnorgane teils als intravenöse 
l: '=xtiorn, tes ais [rstillat'on angewandt hat aber aufser allgemeiner Tonisierung 
k-ise bemerkenswerten Erfolge gesehen; dagegen bewährte es sich bei 
der Krarkreiten der Hoden Nebenhoden und der Prostata, sowohl 
b.-.Lurr.azisch-n als tuberkulösen Charakters, bei denen man das El-ktrargol 
ist. am dir-kt in den Krankheitsherd injiziert; die direkte Reaktion ist 
A FO 

J-anbrau-Montpellier hebt bei gleicher Wirksamkeit wie Höllerstein 
Cie Schrerziosickeit des Elektrargol hervor. Duhot-Brüssel hat bei Anwendung 
.-s Mittels bei Gonorrhoe keine Re-ultate gehabt. 

Be eizenartigen Fall von Leukoplakie der fossa narieularis beob- 
a tet Miner-Paris; ringförmig, 1Y,,cm breit, 2—-6mm dick und hart wie 
H riet Ae Oberfläche der Harnröhre weifslich matt mit starken Längsfalten; 
es: Bat sich auf undi neben einem Kondrlom entwickelt und ist trotz oder 
wez-n wieterhölter Dilatationen weiter gewachsen. Nach einer Exzision er- 
ft. ,zte Rezidiv. Runtzenstrahlen führten nur an einer kleinen Stelle zur Exfoliation 
der karten Masse; wahrscheinlich wird eine Exstirpation der Fossa navicularis 
rforderüch werien. Das histslozische Bill gibt Analuzien mit dem 
ka kroäi, TES ZON MED Ee, 

Camelot-Lille hat AG io g schweren Atein der Portio prostatica, 
der beñize Sc: merze Cfauernden Tenesmus < utd absolute Inkontinenz 
verursachte uud seit dën 12. Jahren, Ersekeinungr aj machte, mit prärektalem 
Bozerschuitt und Abiung der Prostata bis zur’ Basis eutfernt; der Stein 
miste in der Harnröhre nit dem Lthatripter_Zerbrochen werden. Eine par- 
uele Inkontinenz ist bei Anstrusangen or heftiren Bewegungen zurück- 
ge lieben. Tedenat-Montpeliier hat einen 18jihrigen Patienten durch lateralen 
Dammsci:nitt von einem Oxalatstein mit Phosphatmantel der Urethra prostatica 
breit, duet trotz vielficher Untersuchunz von mafszebendster Seite fast 13 Jahre 
unter schrecklccen Schmerzen im Bett unbewerlich liegen geblieben war, ohne 
dafs der Stein entleckt worden war. Carlier-Lille und Loumeau-Bordeaux 
kaben ährliche File gesehen und operiert. 

Die Lokalisation der Tuberkulose in den unteren Harnwegen bei 
jrinärer Nierentnberkulose erfo'gt nach Dasnos-Paris erst dann, wenn ci 
urt-ren Harnweze durch irgend einen Umstand dazw disponiert und aufnahme- 
fa: iz gemacut worden sind, sulche veranlassende: Momente sind Trauma und 
lu anders sie chronische Gonorrhoe. 

Aus bakteriologischen Studien bei der Infektion der Harnorgane 
irrt Junrano-Neanel, dat: man küän'tir mehr auf die anaëroben Bakterien 
acten müsse, besonders bei der chronischen Urethritis. 

Denis Courtade hat bei Neuralgien des Harpgenitalapparates, 
iz -besonder»e bei den Blasen - Harnröhren - Neuralgien mit hochfrequenten 
Stromen vorzürliche Erfulze erzielt, da dieselben die Kongrestion beseitigen, 
die Schmerzen linsdern und den Krampf aufheben, 

Albarran-Paris urd Jungano- Neapel haben mit der Bordet-Gengun- 
schen Merode die Antikörper bei einizen gonorrhoischen Affektionen: 
Kirumatismus wonorrhoicus, Abszels der Prostata, Abszels der Cowper- 
schen Drüse, Urethroeystitis, Urethropyelitis E:terung der Prostata ohne Ab- 
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sze[s untersucht. Nur im letzten Falle fanden sich keine Antikörper. Die Me- 
tode ist schwieriger, als sie im ersten Augenblick erscheint, weil die Interpretation 
der Resultate eine knifflige Angelegenheit ist. Nur bei Allgemeininfektion 
oder bei reichlicher Absorption lokaler toxischer Produkte ist das Resultat 
undeutig. Bei chronischer Urethritis und Epididymitis ist der Gonococcus zu 
lanze verschwunden, um Antikörperbillung zu veranlassen. Bei der Frau 
scheint er infolrre der periodischen Belebung der Virulenz durch die Menses 
langer in den Genitalien lebend zu bleiben und hier kann die Untersuchung 
auf Antikörper die Diagnose auf die gonorthoische Natur des Leidens sichern. 

Pavone-Palermo hat zwei Patienten mit Steiluen beobachtet, bei denen 
sich später ein Tumor der Blase entwickelte; sollte die Entwicklung der 
Geschwulst nicht durch den Reiz der Steine veranlalst worlen sein? Ein 
Patient wurde durch die Operation geheilt, der andere verweigerte einen 
Eingil. 

Hamonic- Paris betont den Einfluss der Varikocele auf manche Syme 
ptome der Harnorgane:s so sind nach der Operation der Hämatocele vielfach 
chronisch bieunorrhagische Urethritiden mit Ausflufs spontan verschwunden, so 
laben zwei Prostatiker mit Retention nach Operation der Varikocele die Kon- 
gestion der Prostata verloren und die Möglichkeit der totalen Harnentleerung 
wiederrewonnen, sechs Patienten wurden ebenso von ihrer Impotenz geheilt; 
Hamonic führt das alles auf die Beseitigung der venösen Stase zurück 
ond empfichlt neben der Beseitigung besonders der hinten gelegenen Venen 
auch eine Resektion der Scrotallaut in solchen Fällen. 

Luumeau hat die Freyersche Operation bei der Behandlung gewisser 
Prostataeiterungen angewandt und zwur bei zwei zentralen chronischen Ab- 
sessen, die heftige lokale Schmerzen maclıten und das klinische Bild der chro- 
uichen Entzündung und Hypertrophie der Vorsteherdrüse darboten, Diese 
Abszesse haben eine besondere Symptomatologie und sind für die radikalere 
und sichere Operation des englischen Chirurgen, der die Drüse samt der Harn- 
rõhre mit den Fingern quasi ausschält und in toto entfernt, wohl geeignet. 
An alten oder zu schwachen Leuten darf man die Operation allerdings nicht 
zumuten, da muls man die perincale Prostatotornie vornehmen, der man ja 
ach der Besserung eine sekundäre Prostatektomie folgen lassen kann. Jungen, 
Duch zeugungsfähigen Männern soll man durch die transvesiknle Prostatektomie 
die Zeugungslähiekeit nicht nehmen, da man ihnen bei vorsichtiger Anwendung 
der konservativen perinealen Prostatektomie_ nach Young den vefruchtenden Coitus 
erhalten kann. Le Fur-Paris will die erste perinceale Prostatektomie wegen 
esronischer Prostatitis mit inkompletter Retention bei intizierter Blase und Niere 
ausgefulırt haben; die Prostata war hart, sklerotisch, mit nur geringer Eiterunirr. 
Escat-Marseille zieht die Aufmerksamkeit auf die blinden Urethral-Prostata- 
listeln, d. h. Prostataherde mit Fisteln nach der Harnröhre. Meist werden 
sie nicht erkannt und erklären unheilbare chronische Urethritiden. Das Be- 
Sichen der ersten Harnportion mit schweren Fäden, schwere Anfälle von Bak- 
triurie und Cystitis, Entleerung von eitrigem Schleim durch die Massage 
geben Kunde von diesen gegen Massage und Spülungen widerstandsfahigen 
Herden der Prostata, die ein Rest nicht erkannter Abszesse sind und zur Heilung 
der perinealen Inzision bedürfen. Le Fur-Paris will mindestens einen Monat 
die Massare versuchen, ehe er zum Messer greift. 

4* 
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Brongersma-Amsterdam prüft auf Grund seiner 45 nach Freyer 
operierten Prostatatumoren (24 Kranke mit chronischer Harnretention mit oder 
ohne Blaxendehnang, 6 Kranke mit frischer kompletter Retention, 4 Kranke 
mit kompletter chronischer Retention, 11 Krebse; auf 34 Hypertrophien 28 
Heilungen, 6 Todesfälle, die letzten 18 Operationen ergaben nur 1 Todesfall 
— 6,5°/,, die 11 Krebse ergaben 6 Todesfälle) die Indikation zur Prostat- 
ektomie: dieselbe ist angezeigt für alle Kranken, die sich katheterisieren 
müssen, wenn ihr Allgemeinzustand nicht zu schlecht und die Nieren nicht zu 
krank sind. Für Kranke mit beginnender Hypertrophie ist es schwierig einen 
Rat zu erteilen, doch macht die Häufigkeit des schwer zu diagnostizierenden 
Krehses B. immer geneigter zur Operation. Bei klar erkanntem Krebs ver- 
weigert B. die Operation. Will man hier doch operieren, so soll man vorn 
Damm aus Prostata, Ductus ejaculatorii und Samenblasen entfernen. 

Loumeau-Bordeaux hat bei einem grofsen schmerzhaften Krebs der 
Vorsteherdrüse, der die Beckenhöhlang ausfüllte, Mastdarm, Harnröhre und 
Harnleiter zusammendrückte mit Röntgenbestrahlung vom Damm und Unter- 
leib (6 Sitzungen in 1!, Monaten, 12—15 Minuten, 4—5 H) aus bei einem 
kachetischen Greise erhebliche Besserung erzielt. Er empfiehlt nach den Er- 
fahrungen von Moskiewicz und Lassucur dies Verfabren auch bei einfacher 
Hypertrophie zu versuchen. 

Carlier-Lille macht bei Prostatikern mit infizierten Harnwegen die 
Prostatektomie zweizeitig; erst bessert er nach Möglichkeit durch die Sectio 
alta und Drainage, eventuell durch Wochen, den Zustand der Harnorgane und 
schreitet dann erst zur vesikalen Prostatektomie, die nun leicht von Patienten 
vertragen wird, denen man vorher den Eineriff nie hätte zumuten können. 
Escat- Marseille glaubt, dafs man im allgemeinen mit dem Dauerkatheter die 
Blase genügend für die Freyersche Operation vorbereiten kann; will man aber 
dieselbe zweizeitig machen,;so soll man vorher eine Cystostomie mit Fixation 
der Blase an der Bauchwand nach Audry-Delanylade ausführen. Pauchet- 
Amiens hat 95 Prostatektomien gemacht, die meisten nach der Methode 
Freyer, die er für die Operation der Wahl hält; die Orchitis vermeidet er durch 
vorherige Resektion des Canalis deferens, die Eiterung durch reichliche 
Spülungen mit Wasserstoflsuperoxyd, die Allremeininfektion bei Infizierten 
durch zweizeitize Operation. Er operiert nur noch mit Rückenmarksanästhesie 
(0,05 Stovain) bei den Krankheiten der Harnorgane; dies empfiehlt Legueu 
auch, Henry Reynes-Marseille lobt das Chlorform-, Alkohol-, Äther-Gemisch 
(2:1:1) zur Narkose. 

Luys- Paris gibt unter Mitteilung von Krankengeschichten genaue An- 
weisungen für die Verwendung seines Cystoskopes à vue directe bei Blasen- 
tumoren. 

Hogge-Lüttich teilt interessante Krankengeschichten mit: 1, Ein 6Kjühriger 
Mann mufs sich seit 8 Jahren wegen totaler Retention katheterisieren, nicht 
infiziert; vor 2 Jahren Hämaturie, die auf Verweilkatheter stand; eine foudroyante 
Himatarie nôtigt ohne weitere Untersuchung zur sofortigen Operation, bei der 
ein mandarinengrofser, Weicher, gelatinüser, weinroter, gestielter an der oberen 
und vorderen Wand der Blase inserierter Tumor (Spindelzellensareom) ent- 
fernt wird. Der in extremis operierte Kranke ist völlig wiederhergestellt, mufs 
sich aber trotz Bottini sondieren. 2. 36jähriger Mann erkrankt mit kompletter 
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Hareretention; nach Entleerung von 2!/, Liter Harn wird durch bimanuelle 
Palpation ein grofser runder Tumor im kleinen Becken und darüber hinaus 
getunden, der sich nach der Operation vom Bauch aus als mit frischem Blut 
und Bluteerinnseln gefüllt erweist. Da die Fistel nicht versiegt, Versuche einer 
zweiten Operation vom Damm aus mit Drainage; eine Exstirpation erweist sich als 
umöglich. Der Patient hat heute noch eine stark sezernierende Dammfistel. 
Kuiu Echinococcus. Hogge denkt an ein Sarcom der Prostata, doch befindet 
sich der Kranke in oœutem Allgemeinzustand. 3. Aus dem Harn eines 73jährigen 
reniodisch zuckerkranken Diabetikers mit Harnsäuresteinen und Prostatahyper- 
troplae (ohne Retention), der merkwürdige weilse Körnchen aufwies, liefs sich 
Oidium albicans züchten. Keine Pneumaturie. Erst nach Verschwinden des 
Lickers beseitigten Spülungen diese Körnchen. 

Oraison-Bordeaux hat drei Fälle von sehweren Blasenblutungen bei 
papillären Vegetationen am Trigonum der Blase beobachtet, die sich nach 
dr Operation als aas Bindegewebe mit eingesprengten Tuberkeln und zahl- 
reich dicht gefüllten Blutgefälsen unter der intakten Schleimhaut der Blase be- 
stehend erwiesen. Mikroskopische Untersuchungen und 'Tierexperimente mit dem 
Harn hatten die Tuberkulose nicht erkennen lassen. Die Geschwülste wiesen 
keine Ulzerationen auf. Der Beginn der Erkrankung: häufige Miction mit 
Schmerzen bei klarem Urin hätte vielleicht an Tuberkulose denken lassen können, 
da diese Kombination bei Tumoren nicht vorkommt. Zwei der Kranken eind 
rach gestorben, wohl an der Anämie im Gefolge der heftigen Blutungen. In 
solehen Fällen scheint nur rasche Operation mit Curettement, Kauterisation und 
lauyere Rubirstellung des Organs Hilfe bringen zu können. Pasteau-Paris 
glaubt, dafs die Fülle von Malakoplakie der Blase in diese Kategorie einzu- 
reihen seien. 


Geraud berichtet einen Fall von doppelter Perforation der Harnblase 
circh Überfahren: der Patient hatte 20 Minuten vorher uriniert. 


Pousson zeigt einen sich selbst haltenden Dauerkatheter aus Kaut- 
schuk: derselbe ist wendeltreppenförmig gedreht an der Blasenöffnung; zur Ein- 
führung wickelt ein Mandrin die Drehung auf, nach Beseitigung des Mandrins 
tritt die Drehung im Blaseuhals wieder ein und der Katheter hängt sich an die 
Schleimhaut an. 


Moulonguet-Amiens hat eine vereiterte Hydronephrose in einer 
tuberkulosen Niere durch abdominale Inzision zur Heilung gebracht. Leider 
trat dann Insuffizienz der Nieren ein und der Kranke starb urämisch; die Aut- 
opsie liefs nur noch Spuren des alten Leidens erkennen. Delbet warnt vor 
cu von Heilung der Nierentuberkulose zu sprechen: er hat bei einem 
Kranken wezen nicht sicherer Funktion der rechten Niere nur die untere 
He der taberkulösen linken Niere inzidiert und alles heilte prompt aus; doch 
rach einiger Zeit erkrankte die linke Niere wieder tuberkulös. Le Fur-Paris 
hat zwei Patienten mit Nierentuberkulose an Anurie verloren, trotzdem noch 
zeitız inzidiert wurde. 

Brongersma-Amsterdam hat wegen Beschwerden eine einseitige poly- 
cystische Niere bei einem 42jährigen Mann der Albumen im Urin hatte, ent- 
frneu müssen, Seit 2 Jahren ist der Patient gesund, und hat kein Albumen 
mehr. Die kranke Niere funktionierte nicht mehr. 


An 
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Albarran-Paris spricht über Affektionen der anderen Niere bei tuber- 
kulöser Erkrankung der einen Niere. Bei 60 untersuchten Kranken hat es 
fast immer nicht spezifische Veränderungen der anderen Seite gefunden, meist 
einfache Albuminurie, selten Nephritis infolge Hydrops. Bei Prüfung des Ge- 
samtharns Kranker mit einseitiger Nierentuberkulose findet man 0,03—1°/,—3° , 
Eiweils selbst bei starker Pyurie, schr selten Zylinder. Der Urin der „gesunden“ 
Seite enthält oft 0,1—0,3—0,5°%/, Albumen, einmal hat A. 1°, gesehen. Meist ist 
etwas Albumen da, doch variiert die Menge, hin und wieder steigt sie bei anf- 
rechter Körperhaltung. Die Albaminurie ist gewöhnlich das einzige Symptom 
der Nierenläsion, zweimal fand A. hyaline und granulierte Zylinder, oft 
aber Leukocyten. Diese Nieren funktionieren gut, gehorchen der experimen- 
tellen Polyurie, scheiden nach Phloridzin gut Zucker und nach Injektion gut 
Methylenblau aus. Nach der Nephrektomie verschwindet oft in 3—4 Monaten 
diese Albuminurie, wenn sie vor der Operation nicht mehr als einige Zenti- 
gramm für 100 betrug. In Ausnahmefällen bleiben jahrelang Spuren der Eiweils- 
ausscheidung bestehen, besonders wenn früher Zylinder gefunden wurden; diese 
Nieren arbeiten gut, sind aber im lohalen Gleichgewicht, kleine interkurrente 
Infektionen, Erkältungen, Anstrengungen lassen die Albuminurie zeitweilig 
steigen. Hydropische Nephritis (grofse weilse Niere) kann sich ausnahmsweise 
in Nieren, die eine zeitlang Albumen absonderten, eutwickeln: in einem beob- 
achteten Falle kam es rasch zu einer starken Polyurie, Zylinderurie und 
ÖÜdemen, die zum Tode führten. Ähnliches sah A. bei einfacher und bei kalku- 
löser Pyonephrose. Die tuberkulöse Niere kann ihr Schwesterorean reflektorisch 
beeinflussen, durch Überlastung mit ihr auferlegter Arbeit, durch Cytotoxin, 
durch Mikroben, durch Bakteriengifte: die einfache Albuminurie der zweiten 
Niere kantraindiziert nicht die Nephrektomie. Die zeitige Beseitigung des 
Bazillenherdes wird die Integrität der anderen Niere am besten behüten. 

Le Fur-Paris weist auf die Fehlerquelle der Albuminurie, der Zumischung 
von Eiweils prostatischen oder seminalen Ursprungs, die man durch geeignetes 
Auffangen des Urins vermeiden kann. Pousson fräst, ob Albarran in Kon- 
seguenz seiner Mitteilungen der Meinung sei, dafs man bei Erkennung einer 
schweren chirurzischen Erkrankung einer Niere rasch operieren müsse, um die 
andere Niere gesund zu erhalten. Legueu beobachtet schon seit 5 Jahren 
einen 100 Kilo schweren Mann, dem er die linke tuberkulöse Niere entfernt 
hat, mit 3—4 g täglicher Albuminausscheldung bei relativem Wohlbefinden 
Escat sieht öfters eine Kranke, der er vor 3 Jahren eine tuberkulöse Pyo- 
nephrose trotz 8 Zentigramm Albumen im Harn der anderen Niere bei guter 
Durchgängigkrit für Methylenblau und prompter Reaktion auf Phloridzin ent- 
fernt hat, in guter Gesundheit, arbeitsfähig und kräftirem Ernährungszustand 
(5 Kilo Zunahme). 


(Fortsetzung folgt.) 
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Literaturbericht. 


I. Allgemeines über Physiologie und Pathologie des 
Urogenital-Apparates. 


Zur Kasuistik der Kunstfehler. Ven Dr. jur. vi med. Franz 
Krelberz, Berlin. (Arztl. Sachverständigen Zeitung 1907, Nr. 19, 20 22) 

De vorliegende rejehhaltige Kasuistik enthält folgende den Urologen 
“zei, Interes-jerende Fälle: 

lL Abbrechen eines weichen Katheters. Bei der Katheteri- 
ring eines fast 70 jährigen Herrn (mit weichem, allerdings sehon einige 
Nur gebrauchten Nelatonkatheter) bemerkt der Arzt beim  Heraus- 
cn, das derselbe abgebrochen und ein etwa 10 em langes Stück 
Aekyeblieben ist, das schlielslieh dureh Blasenschmtt entfernt werden 
ru Pie anfangs erhobenen Schadenersatzansprüche werden seitens 
er Versicherung, um dem Arzte Unannehmliehkeiten zu ersparen, glatt 
ole (it Mk 

Spiter werden weitere Ansprüche gestellt, da dureh die Operation 
ser darech das Zurückbleiben des Katheters sich ein Blasenkatarrh ent- 
wicket habe, der mehrfach Wildunger Kuren erforderte! Wenn auch. 
se Verf, durch mehrere Gutachter bezeugt wurde, dals vor dem Unfall 
ar Blisenkatarrh nieht bestanden hatte, so fehlt doch jeder zwingende 
Bees dafir, dafe die fangdauernden Blasenerscheinungen zurückzuführen 
nt anf das alsbald nach dem Unfall entfernte Katheterstück oder auf 
d Operation. Bei einem 7Vjährigen Mann, dessen Zustand ein häufiges 
Ashetsrisieren erfordert, liegt die Gefahr einer früher oder später ein- 
münden Ovstitis so nahe, dafs, wenn sie ohne einen solehen Unfall 
Antritt, sie wohl kaum zu rechtlichen Konsequenzen gegen den Arzt 
uhren kann. — Im ganzen wurden an den Patienten fast 3000 Mark 
Laut, | 

2. Abbrechen eines weichen Katheters Wie im vorigen 
Fal bit ein abgebrochener Teil des Katheters zurück; bei wenauer 
Berachtung zeigt sich der neue bisher unvebranchte Katheter als brüehig, 
‘st abgebrochene Stück muls in der Universitätsklinik operativ entfernt 
venien; an der Öperationsstelle bleibt längere Zeit eme Fitel zurück, 
“rh die Spuren von Urin heraustreten. Schlielslich glatte Heilung. 
| Hier bezahlte der Arzt die Kosten in der. Klinik, von seiten der 
nescht wurden die geforderten 500 Mk. Eintschädieung 
zahlt, 
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Hier hätte man cin Versehen darin erblieken können, dafs der Arzt 

den Katheter nicht genügend untersucht und so die Brüchigkeit vorher 
festgestellt hatte! 
3. Angeblich beim Katheterisieren abgebrochener Ka- 
theter. Pat. wird längere Zeit wegen Harnverhaltung mit weichen 
und Metallkathetern behandelt. Nach etwa !/, Jahr starke Schmerzen 
in der Blase, bei endoskopischer Untersuchung findet sich ein Fremd- 
körper in der Blase, der operativ entfernt wird, es handelt sich um 
einen etwa 6 em langen, länglich-dünnen Fremdkörper, der wohl einige 
Ähnlichkeit mit einem Stück eines weichen Katheters hatte. Pat. klagte 
gegen den behandelnden Arzt, dafs dieser Fremdkörper das abgebrochene 
Ende eines Katheters, das durch die Fahrlässigkeit des Arztes in die 
Blase gekommen wäre: fordert 1000 Mark Schmerzensgeld und Bezah- 
lung der entstandenen Unkosten! 

Schliefslich ergibt die mikroskopische Untersuchung, dafs es sich 
gar nicht um einen Katheterteil, sondern um ein Stück Schnur handelt. 
das wohl schon vor längerer Zeit in die Blase gekommen war (wohl 
gelegentlich einer masturbatorischen Manipulation, meint Verf.) und so 
auch den ersten Anlafs zu den Blasenbeschwerden gegeben hatte. 


Kr. 


Die funktionelle Impotenz des Mannes und ihre Behandlung. 
Von Dr. Maxim. Steiner, emer. poliklin. Assistent, Wien. (Wiener med. 
Presse 1907, Nr. 42.) 

Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, die funktionelle Form der Im- 
potenz nach ätiologischen (resichtspunkten in ein System zu bringen. 
Anamnestisch lassen sich in diesen Fällen im allgemeinen nur Mastur- 
bation und frustrane Erregungen als vorangegangene Schädlichkeiten fest- 
stellen. Mit dieser Feststellung ist nicht viel anzufangen. Da wir näm- 
lich, sagt Verf, mit Fug und Recht annehmen können, dafs wenigstens 
eine Zeitlang fast alle Menschen den genannten Schädlichkeiten in 
eröfserem Malse unterworfen sind, ernstliche Schädigungen der Potenz 
aber nur bei einem geringen Bruchteile vorkommen, so bleibt nichts 
übrig, als eine besondere Disposition bei diesem Teile der Menschheit 
anzunehmen. Wenn man nun die Patienten auf diese Disposition hin 
ansieht, kann man sie zwanglos in drei Kategorien gruppieren, je nach- 
dem ob die Disposition 1. angeboren, 2. ın der frühesten Kindheit oder 
3. im Verlaufe des späteren Lebens erworben ist. Die erste Gruppe 
zeigt von Geburt an einen schwächlichen Habitus. In der Zeit der 
Pubertät kommt es zur Masturbation. Koitusversuche werden sehr spät 
und auch dann nur unter einem gewissen, von der Umgebung ausgeübten 
Zwange unternommen, mulslingen anfangs und werden, da auch im Falle 
des Gelingens mit wenig Genufs verbunden, nur spärlich wiederholt. 
Man kehrt zur Masturbation zurück, die durch die damit verbundene 
Aufregung und die nachfolgenden Gewissensbisse eine um so grölsere 
Abspannung herbeiführt. Dasselbe gilt von den daneben vorkommenden 
Pollutionen, die von Mattigkeit, Kopfdruck und vorübergehenden Ge- 
dächtnisstörungen gefolgt sind. Diese Patienten. bei denen oftmals 
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konträrsexuales Empfinden und die verschiedenen Nuancen psychosexualen 
Zwittertums (Kraft-Ebing) vorliegen, suchen uns auf, wenn sie im 
Begrite sind zu heiraten oder wenn sie es bereits getan haben und der 
Roitus entweder vollkommen oder teilweise mifslingt. 

Bei der zweiten Kategorie von Patienten sind die Bedingungen, 
de zur Impotenz führen, ın der ersten Kindheit erworben, zum Unter- 
schied von den Patienten der dritten Kategorie, bei denen es erst in 
einer späteren Epoche der Fall ist. Wir sind tatsächlich berechtigt, die 
erste Kindheit (das Alter bis zum 5. oder 6. Lebensjahre) als eine be- 


sondere Epoche in sexueller Hinsicht zu betrachten, wie die Unter- 
suchungen Freuds beweisen. Die Eindrücke aus dieser Zeit sind ja, 
wenn sie auch späterhin in unserem bewulsten Denken eine auffallend 
geringe Rolle spielen, ausschlaggebend für unsere ganze fernere Ent- 
wicklung und ganz besonders in sexueller Hinsicht. Jedenfalls bekommt 
der treschlechtstrieb der meisten Menschen in dieser Epoche Form und 
Riebtune. Verf. hat gefunden, dafs fast alle Patienten dieser Kategorie, 
die ihin wegen mangelhafter Potenz konsultierten, in der Kindheit ohne 
Schwester oder zumindest ohne gleichalterige Schwestern aufgewachsen 
waren. Dieser Defekt scheint ihm die Veranlassung dafür abzugeben, 
da> die Patienten auch im späteren Leben nicht das richtige Verhältnis 
zum Weibe finden. Der Koitus gelingt nur unter den verschiedensten 
Hifsvorstellungen, die keineswegs willkürlich sind, sondern den im Unter- 
bewnistsein liegenden Erinnerungsbildern der ersten Kindheit entnommen 
snd, Patienten dieser Kategorie finden, wenn sie unbehandelt bleiben, 
kaum je ein Weib, das sie vollkommen befriedigt, sie leiden imfolge- 
desen an einem ewigen Durste, einem Übermafse von Libido, das, selbst 
bei normaler physischer Veranlagung, mit der Zeit notwendig zur 
sewellen Erschöpfung und zu den ersten „Versagern* führen muffs. 

In die dritte Kategorie gehören diejenigen, bei denen die Ver- 
anlacung zur Impotenz erst nach der Pubertät auftritt. Patienten dieser 
Art haben eine im ganzen normale sexuelle Entwicklung aufzuweisen, 
um erst durch irgend einen zufälligen Anlafs Sexualneurastheniker zu 
werden. Hicıher gehört die grofse Armee derjenigen, die aus Furcht 
vor Infektion. aus Mangel an Gelegenheit, aus falsch verstandener Ethik 
zu den abenteuerlichsten Surrogaten des normalen Koitus getrieben 
werden; hierher gehören die Verlobten, die lange Zeit abstinent sind, 
dafür sich aber allen frustranen Erregungen hingeben, die Ehemänner, 
lie aus Angst vor Nachkommenschaft dem Coitus interruptus huldigen, 
ferner die Opfer allzu anspruchsvoller Gattinnen ebensogut wie die, die 
das Malheur hatten, auf eino Natura frigida zu stolsen, viele junge Leute 
der guten Gesellschaft, die aufregende Verhältnisse mit Demiviergen 
unterbalten, endlich die Opfer der modernen Abstinenzbewegung, kurz 
alle diejenigen, die der Natur im weiten Bogen aus dem Wege gehen. 

Die Diagnose der funktionellen Impotenz unterliegt kaum je irgend 
ener Schwierigkeit. Die Angabe einer mangelhaften oder fehlenden 
Erektion, einer Ejnculatio praecox oder die Angabe des Vorhandenseins 
von sonst kräftigen, aber in Gegenwart des Weibes versagenden Erek- 
timen, das absolute Fehlen irgend einer anatomischen Anomalie reichen 
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hin, um die Diagnose zu sichern. Sehr häufig findet sich als einziges 
objektives Symptom eine mit der Knopfsondo nachweisbare Hyper- 
ästhesie der Pars prostatiea urethrae. Die Prognose richtet sich ganz 
präziso nach der Actiolugie. Die ungünstigste geben die Fälle der 
ersten Kategorie, bei denen angeborene Umstände als veranlassende 
Momente auzusprechen sind. Jatienten dieser Gattung werden kaum je 
eine absolute Potenz gewinnen, aufser wenn sie die Chance haben, auf 
ein Wesen zu stolsen, das durch seine Veranlagung sozusagen auf ste 
geeitht ist. Oft genug werden solche Menschen in der Ehe erst recht 
unglücklich. 

Die Prognose der zweiten Kategorie, wo die Ursache der Erkran- 
kung in die Kindheit verlegt werden mufs, ist unter Umständen eine 
günstige, jedoeh nur dann, wenn es gelingt, die im Unterbewulstsein 
sechlummernde, das sexuelle Leben beherrschende Vorstellung in die be- 
wufste Empfindung zu rufen. 

Die Patienten der dritten Kategorie geben eine fast ausnahmslos 
günstige Prognose. Die psychische Behandlung ist hier eine rein sug- 
gestive, daher gibt denn auch die lokale Behandlung glänzende Resultate. 
Das souveräne Mittel zur Beseitigung der hochgradigen Hyperästhesie 
der Pars prostatica urethrae sind dicke Sonden und der Psvehrophor. 
Schen nach kurzer Anwendung dieser Behelfe hören die langdauernden 
und quälenden, aber dabei völlig unzureichenden Erektionen auf, über 
die Patienten dieser Art stets im ungeeigneten Momente verfügen. 

Vor allem ist stets zu berücksichtigen, dafs in den geeigneten 
Füllen die lokale Behandlung nur dann eimen Erfolg aufzuweisen har, 
wenn sie sich einer nach modernen Grundsätzen geführten psychischen 
Behandlung unterordnet. Kr. 


Experimentelles über Harnantiseptica. Von Dr. M. K. Forcart. 
iKorrespondenzblatt f. Schweizer Arzte Nr. 11, 1907.) 

Die zu den Versuchen verwendeten Präparate sind: Formamint, 
Hippol Helmitol, Hetralin, Urotropin und Borovertin. Das Gemeinsame 
an ihnen ist, dafs sie Formaldehyd enthalten und durch Abspalten der 
selben im Urin bakterizid wirken. Nach Einnahme von Formamint kann 
kein Formaldehyd im Urin nachgewiesen werden. Das Hippol spaltet 
uur im alkalischen Urin Formaldehyd ab. Bei den übrigen Präparaten 
kann immer Formaldehyd im Urin nachgewiesen werden. Die zu den 
Versuchen verwendeten Bakterien sind: Bact. coli eom., Bact. tphyi, 
Proteus, Streptococeus pyogen., Staph. pyog. alb. und Staphyloe. pyog. aur. 
Das Bact. coli zeigte die gröfste Widerstandsfähigkeit gegen alle Präparate. 

Zum Sehlufs wird auf die Arbeit von Dr. Wannier aufmerksam 
ormacht, der ähnliche Versuche mit nieht Formaldehyd abspaltenden 
Präparaten vorgenommen hat und zu bedeutend schlechteren Resultaten 
welangte (Acid, borie., Guaæjakol, Kroosot, Acid. benzoie., Salol, Tannopin 
und Tannoform). 

Als harnde-infizierende Mittel verdienen also diejenigen Präparate 
den Vorzug. welche Formaldehyd im Urin abspalten und unter diesen ist 
hauptsächlich Hetralim, Urotropin und Borovertin zu empfehlen. Kr. 
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Die Fibrolysinbehandlung und ihre Erfolge. Von Dr. Felix 
Mendel, Essen a. d. Ruhr. (Berliner Klinik, Oktober 1907.) 

Wir berücksichtigen vorliegende Arbeit nur insoweit, als sie den‘Uro- 
logen interessiert. Zunächst kommen die Harnröhrenstrikturen in Betracht. 
Hier berichtet Sehourp (Therapeutische Monatshefte 1906, Nr. XII) 
von guten Erfolgen bei subkutaner Applikation von Fibrolysin. Noch 
elinzendere Resultate erzielte Frank (Bulletin de l Association frangaise 
d'Uralogie 1906) bei einer Reihe schwerer Harmröhrenstrikturen durch 
intravenöse Fibrolysininjektionen. ferner bei Verwachsungen der Blase bei 
Gelenk- und Sehnenverwachsungen nach gonorrhoischer Infektion. 

Gezen parenchymatőse Prostatitis gonorrhoieca empfiehlt Lüth (Medi- 
zwische Klinik 1907, Nr. 10) die intramuskuläre Fibrolysinanwendung, 
die er mit vorzüglichen Erfolgen, bei einer Reihe von derartigen Fr- 
krankunzen erprobte. 

Einen besonders bemerkenswerten Heilerfolg erzielte Waelsch 
I Münchener med. Wochenschr. 1906, Nr. 41) bei der Induratio penis 
plästica, einer bisher als unheilbar geltenden Krankheit, obwohl Sachs 
(Wiener klin. Wochenschr. 190], Nr. 8) gegen dieselbe Affektion Thio- 
“inamin mit nur sehr zweifelhaftem Erfolg angewandt hatte. Es handelte 
seh um einen 3ljährigen Arzt, der infolge dieser eigenartigen fibrösen 
Degeneration des Corpus cavernosum mit Bildung knotirer Verdiekungen 
unter einer schmerzhaften doppelten Knickung des Penis bei der Erektion 
zu leiden hatte, und, da er verlobt war, durch seine Krankheit tief de- 
primit wurde und sich schon mit Selbstmordgedanken trug. Durch 
lalbjährige Behandlung mit intramuskulären Fibrolysininjektionen wurde 
eine komplette Heilung erzielt. 

Auch Mendel leisteten Fibrolysininjektionen gute Dienste in einem 
Falle, den er als ein Unikum bezeichnen möchte, bei dem merkwürdiger- 
weise gleichzeitig neben der Induratio penis plastica an der rechten 
Hand eine Dupuytrensche Kontraktur leichteren Grades sich vorfindet. 

Auch bei entzündlichen Ablagerungen in parenehymatösen Organen, 
zm im Nebenheden nach überstandener Epididymitis gonorrhoica erwies 
sich ihm das Fibrolysin erfolgreich, während es gegen ein hartes, tuber- 
kuiöses Infiltrat des Hodens nichts auszurichten vermochte, 

Die einfachste, sicherste und deswegen am meisten zu empfehlende 
Applikationsmethode des Fibrolvsins bildet nach M. die intramuskuläre 
lrjktion in die Glntäen. Da das Fibrolysin erst von der Blutbahn aus 
sme Wirkung ausübt, so hat die Stelle der Injektion auf den Erfolg 
lerselben keinen Einfluls. Kr. 
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Untersuchungen über die Harnabsonderung bei Abflufser- 
schwerung. Von Privatdozent Dr. Ed. Allard. (Archiv für experimen- 
twile Pathologie und Pharmakologie. Bd. 57 1907.) 

Die mechanische Vorstellungsweise der Harnbereitung, die Ludwigsche 
Filtrationshy pothese, steht und fällt mit dem Nachweise einer Resorption 
in den Harnkanälen. Denn da nach dieser Anschauung das aus dem 
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Blute abgeprefste Glomerulusfiltrat die einzelnen Bestandteile des Harns 
immer nur in der Konzentration des Blutes enthalten kann, ist einmal 
die höhere Konzentration der gelösten Stoffe im Harn nur durch Rück- 
resorption von Wasser aus diesem Filtrate zu erklären, anderseits ergibt 
sich aus den wechselnden Beziehungen der im Harn ausgeschiedenen 
Körper zueinander die weitere notwendige Forderung, dafs mit dieser 
Wasserresorption auch eine elektive Rückresorption gelöster Bestandteile 
verbunden sein müsse. Dementsprechend haben sich zahlreiche experi- 
mentelle Forschungen der Frage der Resorption in den Harnkanälchen 
gewidmet, ohne dafs die bis jetzt erhaltenen Resultate eindeutige und 
ausschlaggebende Beweise geliefert hätten. 

Bei der Voraussetzung einer in den Harnkanälchen stattfindenden 
Resorption ist die Annahme gestattet, dals dıe Grölse der Resorption 
ceteris parıbus mit abhängig sein mufs von der Strôomungsgeschwindigkeit 
der Glomerulusflüssigkeit in denselben. Je langsamer die Strömung. desto 
grölser die Gelegenheit zur Rückresorption. Es sind daher von diesem 
(Gesichtspunkte aus schon wiederholt Versuche gemacht worden. durch 
Erschwerung des Abilusses des Harns der einen Niere. eine Verlang- 
sımung der Strömung zu erzielen und die Veränderungen in der Zu- 
sammensetzung des „Widerstandsharns“ gewenüber dem Harn der anderen 
frei absondernden Niere für die Resorptionstheorie zu verwerten. 

Während man bisher nur an Tieren bezügliche Beobachtungen an- 
stellen konnte, bot sich Verf. eine ganz besondere Gelegenheit. die bis- 
herigen Beobachtungen durch solche am Menschen zu ergänzen. Er hatte 
nämlich einen 33jähriren Patienten mit einer angeborenen Blasenektopie 
in Behandlung, dessen Nieren völlig gesund geblieben waren. Der aus 
den Ureteren direkt entleerte Urin beider Nieren enthielt keine patho- 
logischen Bestandteile, und der Mann war auch im übrigen völlig gesund. 
Die an diesem Patienten angestellten Beobachtungen haben nun ergeben, 
dafs die durch den Gegendruck erzeugten Veränderungen in der Zu- 
sammensetzung des Harns der „Widerstandsniere* mit der Annahme 
einer Resorption in dem Harnkanälchen nicht zu erklären sind. Verf. 
ist vielmehr auf Grund seiner Schlufsfolgerungen zu der Auffassung be- 
rechtigt, dals durch die Abflufserschwerung eine bedeutende Behinde- 
rung der normalen Glomerulnsausscheidunng bewirkt wird, verbunden mit 
einer geringeren Beeinträchtigung der Funktion der Kanälchenepithelien. 
Unter diesen Voraussetzungen lassen sich die komplizierten Verhältnisse 
der Zusammensetzung des unter Gegendruck gelieferten Harns mit der 
PBowmann-Heidenhainschen Nekretionstheorie in ihrer modernen Fassung 
zwanglos in Einklang bringen. Die starken Differenzen in den absoluten 
Mengen des Harns selbst und seiner Bestandteile auf der Druckseite gegen- 
über der anderen freien Seite sind zum grölsten Teil auf die kompensatorische 
Mehrarbeit der anderen Niere zu beziehen. M. Lubowski-Berlin. 


Urobilinurie bei Abdominaltyphus und Pneumonie. Von Dr. 
L. M. Abelman. (Aus dem Elisabeth-Kinderkrankenhause zu St. Peters- 
burg. Praktitscheski Wratsch 1907, Nr. 42.) 


Verf. hat seine Untersuchungen über das Vorkommen von Urobilin 
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im Hamm an 11 Fällen von Pneumonie und 26 Fällen von Abdominal- 
typhus ausgeführt, und zwar wurden in jedem Falle die Untersuchungen 
vom Tage der Aufnahme bis zur Entlassung vorgenommen. Durch diese 
Untersuchungen gelang es dem Verf., vor allem folgende zwei wichtigen 
Momente festzustellen: 1. Die Urobilinurie hängt von der Temperatur- 
steirerung nicht ab; ziemlich häufig hat Verf. eine stark ausgesprochene 
positive Reaktion gerade in den Fällen konstatiert, in denen die Tem- 
peratur die Norm nicht übertraf, oder im Gegenteil vollständiges Fehlen 
von Urobilin bei Temperaturen bis 40—41°C. beobachtet. 2. Die Uro- 
bilinurie befindet sich im engen und kausalen Zusammenhange mit dem 
Zustand des Darmes. Vielfach stellte Verf. das Fehlen von Urobilin im 
Harn fest, sobald sich bei den Patienten häufige und flüssige Stühle 
einstellten. 

Bei Abdominaltyphus fehlt in den ersten Krankheitstagen das Uro- 
bilin; nur äufserst selten zeigte es sich am 9. Krankheitstage, in der 
Mehrzahl der Fälle erst zu Beginn oder sogar in der Mitte der dritten 
Woche; hat sich aber die Urobilinurie einmal eingestellt, so steigt in 
den folgenden Tagen die Urobilinmenge ziemlich rasch und hält sich im 
Harn trotz Temperaturabfall längere Zeit, selbst über die Krankheit 
hinaus. Eine Ausnahme von dieser Regel bildeten die Tage, an denen 
die Kranken Durchfälle hatten. Sehr interessant ist der Verlauf der 
Trobilinkurve während des Typhusrezidivs: sobald die Temperatur wieder 
zu steigen beginnt, läfst die Urobilinurie nach oder verschwindet sogar 
vol-tändig, um wiederum erst dann aufzutreten, nachdem die Temperatur 
zur Norm zurückgekehrt ist. Im Gegensatz zu Havem hat sich Verf. 
memals überzeugen können, dafs Urobilinurie als Indikator der Schwere 
der Typhusinfektion dienen könnte. Sämtliche 26 Fälle von Abdominal- 
typhus, welche den Untersuchungen des Verf. zugrunde liegen, endeten 
mit vollständiger Genesung, und doch zeigte sich stets hochgradige Uro- 
bilinurie. 

Was die Beziehungen zwischen Urobilinurie und Pnenumonie betriflt, 
so wird die kroupöse Form dieser Affektion gewöhnlich in höherem 
Grade von Urobilinurie begleitet, als die grippöse und katarrhalische. 
Hier zeigt die Urobilinkurve im Vergleich zu derjenigen bei Typhus ein 
enfzegengesetztes Verhalten: die Urobilinurie stellt sich in ziemlich hohem 
Grade äulserst rasch und schwer schon gleich zu Beginn der Erkrankung 
ein und verschwindet ebenso rasch nach dem kritischen Abfall der Tem- 
perature. Daraus ergibt sich ein gewisser Anhaltspunkt für die Differen- 
tialdiagnose, und zwar in dem Sinne, dafs man beim Vorkommen von 
Urobilin im Harn bei Beginn der Krankheit nicht an Typhus, sondern 
cher an Pneumonie denken würde. M. Lubowski- Berlin. 


Zur Morphologie des Urins und der Galle. \on A. Veit und 
K. J. Wederhake - Düsseldorf. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 41.) 
Die von Virchow zuerst beschriebenen Amyloidkörperchen lassen 
sich nach ihrer Blau- oder Rotfärbung mit Jod-Croceinseharlach in echte 
Julamyloide und „Erytroamyloide“ unterscheiden. Verf. haben 150 Urino 
suf diese Körperehen untersucht und ihr vereinzeltes Vorkommen in 
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einem Teile gesunder Urine festgestellt. Meistens hatten allerdings die 
betr. Personen früher einmal eine mit hohem Fieber einhergehende Er- 
krankung durchgemacht. Fast stets vermehrt sind die Amyloide bei 
akuten und chronischen Cystitiden — bei letzteren hauptsächlich nur 
die Jodamyloide —, wenig oder gar nicht bei Urethritiden und bei 
Nierenaffektionen, weshalb ihr Befund bei der Differentialdiagnose dieser 
Erkrankungen und bei Verfolgung des «Weges, den sie nehmen, zu ver- 
werten ist. Alter und Geschlecht ergaben keinen Einflufs auf die Häufig- 
keit des Vorkommens der Gebilde Da die Verf. die Amyloide regel- 
mälsig auch in Gallensteinen fanden, vermuten sie, dafs die Körper- 
chen beim Zustandekommen von pathologischen Konkrementen, also 
möglicherweise auch bei der Bildung von Blasensteinen eine Rolle spielen. 
Brauser- München. 


Zwei abnorme Urinbefunde bei Kindern. Von Dr. F. Stirnı- 
mann, Luzern. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Arzte Nr. 21, 1907.) 


Der erste Befund stammt von einem 1 Jahr 2 Monate alten Mäd- 
chen, das hier und da an leichten Darmstörungen, später an chronischer 
Obstipation litt. Am 5. Juni 1907 überbrachte die Mutter dem Verf. 
den Urin zur Untersuchung, da derselbe violett entleert wurde. Der 
Urin war völlig klar und blieb klar. Die Farbe war ein schmutziges 
Rotviolett, das beim Stehen nicht nachdunkelte. Reaktion sauer. Spe- 
zifisches Gewicht 1,016. Kochen gibt weder eine Trübung. noch eine 
Veränderung der Farbe. Über NO,H geschichtet, entsteht ein schmaler, 
schmutzig grüner, doch klarer Ring, darüber eine Zone malagabraun, der 
Rest bleibt unverändert. Auf Zusatz von Alkalien schlägt die Farbe ın 
rotbraun um. Die Jaffesche Indikanprobe gibt keine Zunahme des 
blauen Tones. sondern der Urin beginnt sofort sich zu entfärben. Mit 
Chloroform geschüttelt wird der Urin nur wenig entfärbt, das Chloroform 
färbt sich leicht rotviolett. Auf Zusatz von 20° „ Bleiacetatlösung filtriert 
der Urin farblos, nach Einwirkung von eisenchloridhaltiger, rauchender 
Salzsäure auf das Filtrat läfst sich dureh Chloroform eine Spur eines 
blauen Farbstoffes extrahieren (Probe nach Obermaver). 

Erst dachte Verf. an eine Indikanurie. Allein die Probe nach 
Obermayer wies keine Vermehrung des Indikans, daneben aber den 
(Gehalt an einem weiteren Farbstoff nach. Jod liefs sich im Urin nicht 
nachweisen. Auch erhielt das Kind nie Jodpriiparate. 

Pfaundler gibt nun in seiner Semiotik der Kinderkrankheiten an. 
dafs Indikanurie auch durch einen Farbstoff vorgetäuscht werden kann, 
der nach dem Gebrauehe von Thymol und verwandter Substanzen in den 
Urin übergeht. Auf genaues Befragen stellte sich heraus, dafs die Mutter 
3 Tage hintereinander morgens und abends gegen Schnupfen dem Kinde 
die Nase mit Armikatinktur gepinselt hatte, und dafs am Abend vorher 
das Kind einige Tropfen davon zu schlucken bekam. Die Arnikatinktur 
enthält nach Hager Thymohydroehinonmethyläther, wenn zu ihrer Her- 
stellung auch das Rhizom der Arnikapflanze mitbenutzt wird. Die Arnıka- 
tinktur stellt die einzige Quelle dar, aus der ein Thymolkörper in den 
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Urin des Kindes gelangen konnte. Irgendwelche weitere Symptome zeigte 
das Kind nicht. 

Im zweiten Fall handelt es sich um Zylindrurie bei einem 16 Monate 
alten Knaben von guter Entwicklung. Er stand wegen Enuresis noc- 
tuma in Behandlung. Sämtliche Proben auf Eiweils und Zucker negativ. 
Indikan nicht vermehrt, dagegen war der Gehalt an Urobilin erhöht. 
Im zentrifugierten Urin finden sich spärliche Leukocyten und wachsartige 
Zylinder in geringer Menge. Circa einen Monat später, den der Knabe 
im besten Wohlsein verbracht hatte, zeigte die Untersuchung denselben 
Befund. Der Blutbefund war ein völlig normaler. Die wachsartigen 
Zylinder waren ein ganz zufälliger Befund. „Gesunde“ Neugeborene 
zeiven hier und da eine Zylindrurie, deren Bedeutung nicht klar ist. 
Pathologisch finden die Zylinder sich zuweilen bei allgemeiner Tuberkulose 
und bei Diabetes mellitus, was bei dem Kinde auszuschliefsen war. 
Ebenso konnte es sich nicht um orthotische Albuminurie handeln. Für 
Lues fand sich kein Anhaltspunkt. Die Zylinder waren typisch homogen, 
stark lichtbrechend, schollig und andeutungsweise gelblich. Die Amyloid- 
reaktion mit Jod und mit Gentianaviolett blieb stets aus. Kr. ` 
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Betrachtungen zum Artikel Erbs „Zur Statistik des Trippers 
beim Mann und seiner Folgen für die Ehefrauen“. Von Dr. Georg 
Berg-Frankfurt a. M. (Die Therapie der Gegenwart 1907, Märzheft.) 

Erb unterwirft in der Münch. med. Wochenschrift (1906, Nr. 51) 
die zur Zeit allgemein zur Geltung gekommenen Anschauungen über den 
Tripper und seine Konsequenzen für die Elo von zwei Seiten einer 
Kritik. die Verf. vorliegenden Aufsatzes zu einem Gedankenaustausch 
über dieses aktuelle Thema anregt. Was den ersten Punkt betrifft, die 
Häufigkeit des Trippers beim Manne, zo steht die Beweisführung Erbs 
nach B.s Ansicht allerdings nicht auf allzu starken Fülsen, denn sie 
stützt sich lediglich auf die Angaben der Patienten. Bezüglich des 
zweiten Punktes aber, der Folgen des Trippers des Mannes für die Ehe- 
frau, muls man nach B. die Angaben Erbs geradezu als eine errettende 
Tat bezeichnen in einer Zeit, die einerseits unter dem Zeichen des 
Vereins zur Bekämpfung der (ieschlechtskrankheiten, anderseits unter 
dem Banne der Frauenbewegung steht. Wie ein kalter Wasserstrahl 
wird sie nach Ansicht des Verfassers auf die lodernde Flamme der Be- 
gesterung der Frauenrechtler wirken, die fast jedes Frauenleiden von 
dem Tripper des Mannes herleiten und die nur allzusehr von der pessi- 
mistischen Auffassung vieler Frauenärzte darin bestärkt werden. 

Es wird keinem Venereologen einfallen, die grolsen Verdienste zu 
rei Kennen, welche die D. G. B. G. seit ihror Gründung sich um das 
soziale Wohl erworben. Aber wenn man sich immer und immer wieder 
auf die pessimistische Auffassung Noeggeraths von der Gefahr der 
Gonorrhoe für die Frauen beruft, so vergilst man, dafs seit seiner Publi- 
kation „Über die latente Gonorrhoe und deren Einfluls auf die Frucht- 
barkeit der Frau* 30 arbeits- und erkenntnisreiche Jahre dahingerangen 
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sind, die diese Frage wesentlich geklärt haben und eine liehtere Auf- 
fassung der Sachlage gestatten, Gleichwohl gilt die Endometritis noch 
einigen Fanatikern unter den Ärzten fast immer, und wenn sie den Heil- 
versuchen längere Zeit trotzt. stets als eine vom Manne akquirierte 
Gonorrhoe. Ob Gonokokken gefunden werden oder nicht, ist ihnen gleich- 
gültig. Ja, es gibt solehe unter ihnen, welche die Untersuchung auf 
(sonokokken auch dann nicht für notwendig halten, wenn sie ın einem 
forensischen Fall als Sachverständige ein Urteil abzugeben haben. Wollte 
man im Sinne dieser Fanatiker rücksichtslos und sinnlos die Konsequenzen 
ziehen, es mülsten etwa SU à der bestehenden Ehen für ungültig er- 
klärt werden. Eine begründete Diagnose auf gonorrhoische Erkrankung 
ist doch nur dann zu stellen, wenn zu irgend einer Zeit im Sekrete der 
Urethra oder der Cervix (sonokokken gefunden wurden. Klinische 
Symptome allein, und seien sie auch noch so schwerwiegend, haben, 
namentlich forensisch, keine Beweiskraft. Auch andere Infektionen können 
ähnliche Krankheitsbilder und ähnliche Folgen herbeiführen. Wie häufig 
findet sich Endometritis mit eitrigem Austluls schon bei jungen Mädchen 
infolwe von Masturbation! Dafs durch Weiterschreiten der Entzündung 
und Mangel an Schonung sich in solchem Falle schwere Erkrankung des 
Uterus und seiner Adnexe anschliefsen, ist ersichtlich, ebenso durch Über- 
greifen einer Entzündung vom PBlinddarm, vom Bauchfell aus. Verf. 
erinnert an die Statistik Martins, der unter 1484 Fällen von Tuben- 
erkrankung nur 1453 mal Gonorrhoe, 215 mal septische Erkrankung fest- 
stellen konnte, während in 1109 Fällen die Ätiologie unklar blieb. 
Verf. erwägt dann, inwieweit eine viele Jahre vor Eingehung der 
Ehe akquirierte, möglichst unkomplizierte Gonorrhoe des Mannes eine 
Infektion der Ehefrau bedingen kann. Nach Erb hat die Mehrzahl aller 
Tripperkranken — und das ist unzweifelhaft richtig ihr Leiden vor 
dem 25. Lebensjahre erworben. In den gebildeten, namentlich akade- 
mischen Kreisen nun tritt der Mann wohl kaum vor dem 30. ‚Jahre ın 
die Ehe, der Durchschnitt dürft» vielleicht sogar die Mitte der dreilsiger 
‚Jahre erreicht haben. Da man wohl in diesen Kreisen am ehesten eme 





gründliche Behandlung voraussetzen darf, so mülste man also trotz der- 
selben noch nach zehn Jahren Infektiosität annehmen., Dafür mülste 
aber erst der strikte Beweis durch Auffindune von unzweifelhaften Gono- 
kokken in einer Anzahl solcher Fälle erbracht werden. Wenn man aller- 
dings das Vorhandensein von Fäden im Urin, die Epithelien und spär- 
liche Eiterkörperchen enthalten, allein schon als malsgebend für Infek- 
tiosität erachtet, so Ist das ein recht bequemer Standpunkt, den derjenige, 
welcher den Anspruch macht, ernst genommen zu werden, nicht wohl 
einnehmen darf. Eine Gonorrhoe kann geheilt sein, auch wenn sich hier 
und da noch — natürlich stets gonokokkenfrei — Fäden, die immer zu 
vertreiben wır außerstande sind, zeigen. Diese Fäden brauchen über- 
haupt nicht gonorrhoischer Atiologie zu sein, sondern konnen trauma- 
tischen, chemischen, ja rein physiologischen Einflüssen ihr Dasein ver- 
danken. Man mufs nur nicht Dialektik treiben wollen und Heilbarkeit 
nicht mit völliger llerstellune des früheren anatomischen Zustandes der 
Harnröhrenschleimhaut identifizieren. Hier kommt es doch nur darauf 
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an, ob Infektivsität vorhanden ist und ob die Funktion der Zeugungs- 
tüchtigkeit gelitten hat. Um darüber in jedem einzelnen Falle zu ent-. 
scheiden. müssen Gynäkologen und Andrologen Hand in Hand miteinander 
arbeiten und sich namentlich auch bezüglich der Anamnese ergänzen. 
Ohne Zuhilfenahme des Mikroskops, wie der uns zu Gebote stehenden 


Hilfsmittel der Bakteriologie — Verf. erinnert nur an den dem Gono- 
coccus in seinen Wirkungen zum Verwechseln gleichenden Enterococcus 
Dreyer — ist das allerdings nicht möglich, ebensowenig ohne den er- 


forderlichen Takt. Solange wir eine solche auf wirkliche Unterlagen 
gegründete Statistik nicht besitzen, müssen wir uns auch jedes Urteils, 
namentlich den Laien gegenüber, enthalten, damit wir nicht mehr Unheil 
als Segen stiften und die betreffenden Teile nicht der Verzweiflung oder 
dem Kurpfuscher in die Hände treiben. Kr. 


Über die medikamentöse und lokale Behandlung der akuten 
und chronischen rheumatischen und gonorrhoischen Gelenk- 
erkrankung. Von Prof. Treupel, Frankfurt a. M. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1997, Nr. 39.) 

In urologischer Beziehung interessieren an dem Artikel zunächst 
die Feststellungen des Verf. über die Wirkung des Salieyls auf die 
Nieren. Demnach wird die Eigenschaft der Salievlsäure als „Nierengift* 
übersrhätzt. Schon im normalen Harn finden sich bei genügend sorg- 
fältiger Sedimentierung sämtliche Elemente der Nieren und Harn- 
wege in vereinzelten Exemplaren, reichlicher bei fieberhaften rheuma- 
tischen Erkrankungen auch ohne Salieyl. Dieser „desquamative Katarrh * 
kann zwar auch durch Salieyldarreichung hervorgerufen werden, heilt 
aber unter fortdauerndem Gebrauch des Mittels aus. — Bezür- 
lich der Behandlung der gonorrhoischen Arthritis bezeichnet T. 
Stanung. Heifsluft, später Massage und Büder als das Hauptrüstzeug in 
der Behandlung. Sie erfordert viel Geduld und Ausdauer, wird aber 
fast stets mit einem vollständigen Heilerfolg belohnt. 

Brauser- München. 


Guérison spontanée de la blennorrhagie au cours d’une pyrexie 
aiguë. Par M. le Dr. Paul Noguès. (Annal. des malad. des org. génit.- 
urin, No. 17, ler Septembre 1907.) 

Das Verschwinden von katarrhalischen Schleimhauterkrankungen 
beim Auftreten von akuten Erkrankungen ist schon mehrfach beobachtet. 
Zwei derartige Fälle teilt Noguès in dem vorliegenden Aufsatz mit. 
Die erste Beobachtung liegt schon 20 Jahre zurück. Fin junger Mann, 
der an einer frischen Gonorrhoe litt, bekam unerwartet "eine Pneumonie, 
während des Verlaufes der Pneumonie verschwand die Sekretion und 
blieb auch verschwunden nach der Entfieberung des Patienten. Fine 
Läcke hatte die Beobachtung allerdings: eine Untersuchung des Sekretes 
auf (onokokken hatte nicht stattgefunden. 

In dem zweiten Falle bestand diese Lücke nieht. Hier war auch 
mikroskopisch Gonorrhoe festgestellt worden. Der Patient bekam eine 
Angina follieularis. Nach dem Verschwinden dieser Affektion waren bis 
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auf eine minimale Sekretion alle Erscheinungen seitens der Genital- 
organe verschwunden, Gonokokken waren auch auf provokatorische Rei- 
zungen nicht mehr nachweisbar. — In beiden Fällen war die Temperatur 
sehr hoch, und Nogues glaubt, dafs darın der Grund für das Ver- 
schwinden der sehr empfindlichen Gonokokken zu suchen ist. Der 
(sonococeus selber erzeugt keine höhen Temperaturen. Tritt im Ver- 
lauf einer Gonorrhoe eine hohe Temperatur ein, so muls man stets an 
‘eine Komplikation denken. Ludwig Manasse-Berlin. 


IV. Penis und Harnröhre. 


Betrachtungen über die Endoskopie der Harnröhre Von 
Sanitätsrat Dr. H. Goldschmidt-Berlin. Die Therapie der Gegenwart. 
Novemberheft 1907.) 

Verf. lenkt auf seine neue Methode der Harnröhrenbesichtigrung die 
Aufmerksamkeit. Die Harnröhrenendoskopie hat sich ım Laufe der 
Jahrzehnte nicht allzu viele Freunde erworben. In der Tat beschränkt 
sich ihr anerkannter Wert fast allein auf die Diagnose und Behandlung 
postgonorrhoischer Veränderungen in dem vorderen Teile der Harnröhre., 
selbst dieser Wert aber ist oft und mit triftigen Gründen angefochten 
worden (z. B. von L. Casper) Dagegen gibt es nur sehr wenige Autoren 
unter den Vorkämpfern für die ältere Methode, welche mit derselben in 
dem hinteren Teil der Harnröhre Resultate erreicht haben, die sie selbst 
befriedioten. 

G.s Methode beruht einfach darauf, dafs es gelingt, die Harnröhre, 
und zwar sowohl die vordere als auch die hintere, durch Wasserdruck 
gleichmälsig zu entfalten, während ihre Wände für gewöhnlich bekannt- 
lich eng aneinanderliegen; das Instrument, welches diese Ausdehnung 
durch Wasserdruck vermittelt, birgt die elektrische Lampe und gestattet 
gleichzeitig, die beleuchtete und erweiterte Harnröhre durch einen pas- 
senden optischen Apparat zu betrachten. Es gelingt dadurch in unan- 
feehtbarer Weise, grölsere Abschnitte der Harnröhre auf einmal zu 
sehen, und die Prinzipien. der U'ystoskopie, welche bisher nur bei einem 
wirklichen Hohlorgan verwendbar waren. auf den langen, engen Kanal 
der Harnröbre zu übertragen. 

Im Juliheft der Therapie der Gegenwart hat Posner bei Erörte- 
rung der nervösen Impotenz die Hoffnung ausgesprochen, dafs durch die 
neue Methode der Urethroskopie örtliche Veränderungen am Samenhüvwel 
nachzuweisen sind. die an Stelle des vagen Begriffs „Neurose“ feste An- 
haltspunkte für eine örtliehe Fherapie geben könnten. Das ist auch G.s 
Ansicht; er glaubt aber auch sicher, dals am Samenhügel und in seiner 
Umgebung nicht nur für das oben erwähnte Leiden, sondern auch für 
die Mehrzahl der Störungen, die wir mit dem Sammelnamen der sexuellen 
Neurasthenie zusammenfassen, wenn nicht die Ursache, so doch der sieht- 
bare Ansdruek des Leidens zu suchen und zu finden sein wird. Mit 
dieser Methode erkennen wir aufs genaueste und noch dazu mit dem 
Vorteil der Lupenvergrölserung die geringsten Details sowohl der Gestalt 
als der bekleidenden Schleimhant des hinteren Teils der Harnröhre: wir 
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können uns von der mehr oder wenizer grofsen Reflexerregbarkeit des 
Samenhügels überzeugen, die unter Umständen so gesteigert ist, dafs die 
geringste Berührung durch das Instrument eine Ejakulation auslöst. 

Sicherlich liegt die Ursache jener vielgestaltiven Leiden hiufig auch 
in der Prostata selbst; wir können bei wirklich entzündlichen Prozessen 
derselben das herausgedrückte eitrige Sekret aus den feinen Ausführungs- 
gängen heraustreten sehen. Frischere Entzündungen der subakuten Periode, 
bei denen die endo-kopische Untersuchung meist recht gut vertragen 
wird, zeigen ein Ergriffensein der ganzen Schleimhaut des letzten Harn- 
rohrenabschnittes. Sowohl bei strikturierenden als auch bei nicht ver- 
enzernden postgonorrhoischen Prozessen der hinteren Harnröhre kommt 
er zu bedeutenden wahrnehmbaren Schleimhautveränderungen. Ganz auf- 
fallend häufie finden sich polypöse Wucherungen, die sicherlich an vielen 
Reiz-vnptomen schuld sind. 

Durch die Möglichkeit, den Grenzabschnitt zwischen Blase und 
Harnröhre aufs genaueste zu beobachten. haben wir einen sehr viel 
sichereren Einblick in die Ursache mancherlei dunkler Störungen bei der 
Harnentleerung zu erwarten. Die Altershypertrophie der Prostata, welche 
ja am häufiesten za Anomalien der Harnentleerung führt. läfst sich aufs 
grnaueste studieren. 

Zum Schluls berichtet Verf. noch kurz, dafs sein nunmehr fertig- 
£ustelltes Operationsinstrument, das nach den Prinzipien der neuen Me- 
thode konstruiert ist, den Beweis dafür liefern wird, dafs mit ihr thera- 
prutische und operative Eingriffe unter Leitung des Auges auch in der 
hinteren Harnröhre recht wohl möglich sind. Verfassers Instrument wird 
dazu dienen, lokale Pinselungen und Einträufelungen zu machen, Granu- 
lationen und Wucherungen der Schleimhaut lassen sich mit einer kleinen 
Kürette entfernen, vor allen Dingen aber sind galvanokaustische Ein- 
entfe möglich, sowohl zur Zerstörung von Polypen und zur Verödung 
von entzündeten Drüsengängen. als auch zur Inzision von Hindernissen 
der Harnentleerung. Kr. 


Hypospadias pénien. Von Cotte. (Société de Chirurgie de Lyon. 
1, V, 67. Revue de Chirurgie 1907, p. 817.) 

Cotte zeigt einen von Nové-Tosserand nach seinem Verfahren 
operierten Fall von Hypospadie: die Hauptmomente des Verfahrens sind: 
l. Ableiten des Harns zum Damm durch eine breite Urethrostomie. 
>. Verhindern, dafs der Harn durch die Harnröhre passiert dureh Ver- 
“hlnis der anorenalen Harnröhrenöflnung: wenn diese Öffnung nach etwa 
zwei Monaten geschlossen ist, macht man mit einem von vorn nach 
hinten eingeführten Troikart einen Harnröhrengang an normaler Stelle, 
den man mit Haut und Epiderinis auskleidet. Derselbe wird nach und 
nach dilatiert. eventuell mittels Urethrotomie. Schlief-lieh wird nach einigen 
Monaten die Urethrostomiewunde geheilt. 2 Fälle sind so schon mit Erfolg 
operiert worden. Mankiewicz- Berlin. 


A male Pseudo-Hermaphrodite. Von James A. Stone., (An- 
hals of Surgery, August 1907.) 
Bei einem 2jährigen Mädchen war ein Leistenbruch radikal operiert 
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worden. Mit dem Bruchsack war verwachsen und deshalb im Zusammen- 
hang entfernt worden ein Organ. das man für das Ovarıum hielt, das 
sich aber bei der späteren mikroskopischen Untersuchung als normaler 
Hoden herausstellte. Als 2 Jahre später sich auf der anderen Seite ein 
Leistenbruch gebildet hatte, der den zweiten Hoden enthielt, beschloß 
der Operateur dessen Entfernung bei der Radikaloperation des Bruches, 
um bei dem Kinde das Entstehen männlicher Geschlechtsmerkmale zu 
verhindern. Da die äufseren Genitalien weiblich gebildet waren, so hielt 
der Verf. es für besser, wenn das Kind als Mädchen heranwachse, ob- 
wohl Uterus und Ovarien fehlten. Portner. 


V. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Die Anwendung von reinem Ichthyol bei Epididymitis gonor- 
rhoica. Von C.Philip-Hamburg. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 41.) 

Nach Abklingen der ersten stürmischen Erscheinungen wird die 
erkrankte Skrotalhälfte nebst der Hautpartie über dem Namenstrang bis 
über die Leistenpforte hinaus diek mit reinem lIchthyol eingepinselt, 
darüber ein dickes Stück Watte und das Suspensorium gelegt. Durch 
Verklebung und Eintrocknung bildet sich eine Art festen Kompressiv- 
verbands, der 4—5 Tage lieven bleibt und dann erneuert wird. Die 
zurückbleibenden Schwielen im Nebenhoden sind sehr klein, in einigen 
Fällen des Verf. trat komplette Restitutio ad integrum ein. 

Brauser-München. 


Vi. Prostata. 


Ein Beitrag zur Prostatektomie Von Rudolf Göbell. (Dt 
Zeitschr. CL Chir., Bd. 89.) 

G. berichtet über die Erfahrungen, die an der Kieler chir. Klinik 
bei 23 Prostatektomien gemacht sind. Wegen Sarkom der Vorsteher- 
drüse hat Helferich einmal planmälsig das Organ unter partieller 
Resektion der Symphyse entfernt. Pat. starb an Pyelonephritis. Sonst 
wurde bei sicher malignen Tumoren von der Radikaloperation als 
zwecklos abgesehen. Aulser bei Malignität wurde von cinem operativen 
Eingriff Abstand genommen bei schr schlechtem Befinden, bei Nephritis 
bezüglich Niereninsuffizienz nach vorausgegangener Pyelonephritis. bei 
letzterer selbst. bei schwerer Cystitis und bei Divertikelblase mit un- 
beeinflulsbarem Katarrh. Ist bei Harnverhaltung und Cystitis ein Ka- 
theterismus unausführbar, so ist die Cystostomio auszuführen. Ferner 
wird von Helferich in allen den Fällen, in denen die Indikation zur 
sofortigen Prostatektomie nicht vorliegt, noch gerne die Vasektomie ¢ 
macht. von deren Nutzen Verf, überzeugt ist. 

Eine einmalige Retentio urinae darf nicht die Indikation zur 
Ektomie geben, wohl aber eine dauernde, eine paradoxe Ischurie und 
ein schwieriger Katheterismus. Im übrigen legt G. grolsen Wert auf 
eine exakte evstoskopische Untersuchung und tritt dafür ein. dafs auch 
nach einmaliger Retention bei aseptischer Blase die Ektomie aus 
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geführt werden soll, wenn das Cystoskop eine Form und Grüfse der 
Prostata zeigt, die eine baldige Wiederkehr der Beschwerden er- 
warten läft. 

In der ersten Zeit wurde auch nach dem cvstoskopischen Befund 
der Weg, ob suprapubisch, ob perineal, bestimmt. Doch haben die 
besseren Resultate der Mac Gill-Freyerschen Methode die perineale nur 
für sehr fette Männer und für unbeeinflulsbare Cystitis noch anwenden 
lassen und wurde im übrigen nur der transvesikale Weg — 16 mal — 
eingeschlagen. Die meisten Ektomien wurden in Lumbalanästhesie aus- 
geführt, die sich glänzend bewährt hat. Bei der suprapubischen Opera- 
tion legt Verf. besonderen Wert auf ein exaktes Zusammenarbeiten des 
rechten enukleierenden und des linken rektal palpierenden Fingers. Die 
Bintune konnte stets beherrscht werden — eiskalte Borspülungen. Das 
Wandhett im Blasengrunde wurde stets mittels Gummischlauchs durch 
die Bauchwunde drainiert und ein Verweilkatheter eingeführt. Bei den 
wahrend der Nachbehandlung häufiz ausgeführten Spülungen wurde zur 
Vermeidung von Stagnation das Prostatabett vom Rektum her öfters 
wer gestrichen. Nach der suprapubischen Ektomie wurde keine Fistel, 
mich der perinealen zwei Fisteln beobachtet. Von den perineal operierten 
“Sarb einer an Pyelonephritis, von den suprapubischen ein Fall an Anämie 
kurz nach der Operation, bei dem wegen unstillbarer Blutung die Sectiv 
ata gemacht und die hypertrephische Prostata als Quelle der Blutung 
iert wurde, und kurz nach der Entlassung ohne Beschwerden von 
seiten des Harnapparats starben 2 Patienten. Müller- Dresden. 


Trois malades opérés par la prostatectomie en pleine infec- 
Don et insuffisance rénale. Par M. le Dr. Barthélemy Guisv- 
d'Athènes. (Annal. des malad. des org. genit.-urin., No. 15, ler Août 1907.) 

Guisv berichtet über 3 Fälle von Prostatektomie. der jüngste der 
Patienten war 69 Jahre alt, die anderen beide. waren 75 resp. 78 Jahre 
alt. In allen 3 Fällen bestand komplette Retention teils älteren, teils 
neueren Datums. Der renalen Insuffizienz wird Erwähnung getan, nähere 
Angaben darüber fehlen aber. Durch perineale Prostatektomie gelang 
es ın allen Fällen, eine völlige Heilung ohne Fistelbildung herbeizuführen. 
Der Verf, pflegt nach der Operation ein Drain von der Dammwunde 
einzulegen und dieses nach 8 Tagen mit einer Urethraldauersonde zu 
vertauschen, die noch 14 Tage liegen bleibt. 


Ludwig Manasse-Berlin. 


VII Blase. 


Zur Frage der Steinbildungen in der Harnblase. Von Prof. 
J. F. Sematzki. (Russki Wratsch 1907, Nr. 39.) 

Der vom Verf. beobachtete Fall hat den Charakter eines rein 
wisenschaftlichen Experiments in der Frage der Steinbildung in der 
Harıblase, Der 32jährige Patient Iitt in den Jahren 1902 und 1903 
in Verengerung der Harnröhre infolge von Gonorrhoe. Im September 
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katheterisiert werden mulste, wobei der Arzt das absolute Fehlen irgend 
eines Fremdkörpers in der Harnblase konstatierte. Im September 
1903 wurde infolge einer neuerlichen Harnverhaltung in die Harnblase 
ein so alter Gummikatheter eingeführt, das ea. 1 Drittel desselben ab- 
brach und in die Harnblase drang. Der Fremdkörper bewirkte in der 
Harnblase einen chronischen Katarrh. Der Harn wurde trübe, er roch 
bisweilen stark ammoniakalisch, und zeigte stets alkalische und nur ab 
und zu neutrale Reaktion. Von Zeit zu Zeit war die Harnentleerung 
schmerzhaft (Anfälle von Dysurie): es bestand auch leichte fieberhatte 
Bewegung der Temperatur. Ungefähr 5 Monate nach dem Unfall mit 
dem Katheter begannen bei der Harnentleerung hanfkorn bis erbsen- 
srolse Steinchen abzurcben, welche die Dysurieanfälle steigerten. Im 
Mai 1904 wurde in der Harnblase mittelst Katheters das Vorhanden- 
sein eines Nteines konstatiert. Der Patient war damals schwach, durch 
die Schmerzattacken von seiten der Harnblase stark mitgenommen und 
fieberte permanent. Im März desselben Jahres erkrankte der Patient 
an linksseitiger seröser exsudativer Pleuritis. Mittels Punktion wurden 
einige Gläser voll Exsndats aus der Plenrahöhle entfernt. Der Husten 
und die Nachtschweilse, welche den Patienten bislang gequilt hatten, 
liefsen nach, der Allgemeimzustand des Patienten war jedoch immer noch 
so schlecht, dafs man sich zu einer Operation mieht entschliefsen konnte. 
Wihrend des Sommers erholte sich der Patient dermafsen, dals man 
nunmehr zur Operation schreiten konnte. In Hedonalchloroformnarkose 
machte Verf. die Nectio alta, in Trendelenburgscher Lage, wobei die 
Bauchdeeken mittelst Querschnitten oberhalb der Symphyse. die Blasen- 
wandungen mittelst Längsschnitten geöffnet wurden. Die Blase konnte 
nur schwach gefüllt werden. In der Blase fühlte man Steine. und nach 
und nach wurden © Stück hervorgeholt, deren Gresamtgewicht 92 er 
betrug. Die Blase wurde mit 12 Seidennähten in einer Etage, die 
Bauchwunde in 2 Etagen vernäht. In den prävesikalen Raum wurde 
ein Tampon eingeführt. Ziemlich unregelmälsiger postoperativer Ver- 
lauf; schliefsieh doch vol ständige Genesung. Von den 7 Steinen zeigen 
5 ovale, der 7. unregelmäfig winkelige Form und dürfte sich wahr- 
scheinlich um ein Stück gebildet haben, das sich von einem der ovalen 
Steine gelöst hatte, der ın Querrichtung geplatzt war. Es waren durch- 
wer Phosphatsteine. Das Interessanteste an diesen Steinen war, dafs im 
Zentrum eines jeden sich ein Stück von dem abgebrochenen und in die 
Harnblase hineingelangten Katheter befand. Die ätiolorische Bedeutung 
des Fremdkörpers bei der Steinbildung in der Harnblase wurde durch 
einige NSehnitte nachgewiesen. Da man in diesem Falle genau den Tag 
des Unfalls kannte, so konnte man berechnen, «als die Steine sich im 
einem Zeitraum von 12 Monaten gebildet haben. 
Lubowski-Berlin. 


Über Blasensteine, nach in Agypten gemachten Erfahrungen. 
Von OU Göbel, (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. LXXXI.) 


In Agypten kommt die Steinkrankheit am häufigsten in Unter- 
ägypten, In Nildelta, dem hauptsächlichsten Sitz der Bilharziakrankheit. 
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vor. Diese ist auch die häufigste Ursache der Lithiasis, wie das auf- 
fallend gehäufte Vorkommen beider Krankheiten bei Männern in gleichen 
Altersstufen im Gegensatz zur Seltenheit bei den Frauen und der dem 
Verf. und anderen zu mehr als 50° , gelungene Nachweis von Eiern 
bezügl. Individuen des Wurmes im Steindetritus beweisen. G. sieht 
aber nicht die Würmer bezüglich ihre Eier als erste Ursache der Stein- 
bildung an, sondern den desquamativen Katarrh der Bilharziablase. In 
5S Filen handelte es sieh um Oxalate bezüglich Urate., in 11 um Phos- 
phate. Gleichzeitige Nierensteine hat Verf. sehr selten beobachtet. Die 
Sectio alta ist der am meisten zu empfehlende Eingriff, da hierbei die 
Blase gründlich ausgekratzt und drainiert werden kann. Die eingeborenen 
Fellachen waren seiten länger als 1—2 Tage nach der Operation im Bert 
zu halten, ohne dafs die Heilung beeinträchtigt wäre. 


Müller- Dresden. 


A telephonic seascher for use ın the bladder. Von Arthur 
C. Jacobson, (Annals of Surgery. Sept. 1907.) 

Mit einer Thompsonschen Steinsonde ist ein kleines Telephon ver- 
bunden, dah bei Berührung von Blasensteinen den Sehall bedeutend 
verstärkt, so dafs selbst kleine Steine einen deutlichen Ton geben. Der 
Apparat wird durch ein Trockenelement bedient. Das Telephon kann 
auch mit einem Lithothriptor verbunden werden. Portner. 


Über Malakoplakie der Harnblase illansemann). Von S. Minelli. 
(Vircb. Arch, Bd. CLXXXIV.) 

Verf hat einen Fall von Malakoplakie der Blase genau untersucht 
und gibt eine ausführliche Beschreibung. Er hält diese Erkrankung für 
ein nieht spezifisches Granulom der Blase und schreibt den in den tieferen 
Schichten gefundenen Bakterienhaufen keine ätiologische Rolle zu. Tu- 
berkelbazillen wurden nicht nachgewiesen. Müller- Dresden. 


Primary tumors of the urinary bladder. Von L. Davis. (Ann, 
ol surg, 1906. April.) 

D. teilt die Geschwülste der Blase nach Küster in epitheliale, 
Bindegewebliche und Muskelgeschwülste ein. Das Hauptsymptom sind 
Blutungen. Bei der Operation wurde stets ein Stück der Blasenwand 
mit entfernt, 28 mal wurde der Tumor auf suprapubischem, 4 mal anf 
pernealem, 1 mal auf vaginalem, 4 mal durch die dilatierte weibliche 
Urethra entfernt. 12 Fälle lebten noch 18 Monate nach der Operation, 
CO „ waren bald nach der Operation, 54°, später gestorben. 

Müller- Dresden. 


Incontinenza d'orina ed educazione della funzione vescicale 
coll opoterapia surrenale. Von Zannoni. (Gazzetta degli Ospedali e 
deile Cliniche 1907, 48.) 

Zannoni empfiehlt von neuem seine Methode der Behandlung der 
Ineontinentia urinae mit Nebennieren und bringt 134 ihm berichtete 
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Fälle zur Unterstützung bei: von ‘diesen fast allen diurnen Inkontinenten 
wurden 66 geheilt, 33 gebessert, 21 negativ, 14 wenigstens während 
der Kur kontinent. Er macht darauf aufmerksam, dafs diese essentiell 
Inkontinenten in weiten Altersgrenzen durch Nebennierenorgantherapie 
heilbar seien, und betont, dafs, obgleich die Behandlung kurze Zeit 
(2—10 Wochen) dauerte, in fast allen Fällen der Effekt ein dauernder 
war. Von den in seiner ersten Mitteilung erwähnten 6 Fällen konnte 
er 5, alle seit einem Jahre geheilt, verfolgen. Nicht nur die frühe 
Kindheit (bis 7 Jahre), sondern auch ältere Personen von 14—15 Jahren 
haben wahre und rasche Erfolge von dieser Medikation gehabt. Das 
von Z. vorgeschlagene, Anuresin benannte Medikament ist nicht nur 
völlig unschuldig, sondern diese Nebennierenorgantherapie übt auch eine 
deutliche, kräftigende Wirkung auf die häufig sehr schwächlichen Indi- 
viduen aus. Mankiewicz-Berlin. 


Deux cas de perforation de la vessie succédant l’une à une 
coxalgie l’autre à une cystite tuberculeuse. Par M. le Dr. E. Pillet 
(de Rouen). (Annal. des malad. des org. génit -urin., No. 17, 1er Septembre 
11.07.) e 

Bei einer 42jährigen Frau, die seit 20 Jahren an einer linksseitigen 
tuberkulösen Coxitis litt, war eine Kommunikation mit der Blase erfolgt, 
und es waren Knochensequester in die Blase gewandert. Im Anschluls 
daran kam es zur Bildung einer Blasenbauchfistel. Nachdem schon 
mehrfach solche Seqnester durch die Urethra abgegangen waren, kam es 
zur Bildung eines Steins um einen grölseren Sequester herum, der durch 
Lithotripsie entfernt wurde. Nach der Lithotripsie trat schnelle Heilung 
der Blasenbauchtistel ein. 

Im zweiten Falle kam es bei einer Patientin nach einer rechts- 
seitigen Nephrektomie vorübergehend zu einer Besserung der Blasen- 
beschwerden, dann aber entwickelte sich eine tuberkulöse Blasenscheiden- 
fistel, deren Heilung nach der erstmaligen Fisteloperation nicht eintritt. 
Die Patientin entzog sich dann weiterer Beobachtung, und über ihr 
ferneres Schicksal ist nichts bekannt. Guyon, der von dem Autor 
über seine diesbezürlichen Erfahrungen befragt wurde, erinnert sich nur 
zweier Fülle von tuberkulösen Blasenscheidenfisteln. sie blieben beide 
ungreheilt. Ludwig Manasse- Berlin. 


Über die Erweiterung der Blasenhöhle zum Zwecke der Cy- 
stoskopie. Von Privatdozent J. W. Kudinzew, Charkow. (Praktischeski 
Wratsch 1907, No. 27.) 

Verfasser berichtet über seine Beobachtungen, über die Dehnung 
der Blase mittelst Gase, namentlich mittelst Sauerstoftes. Er hält diese 
Methode für geeigneter, als die Füllung der Blase mit Flüssigkeiten uni 
meint, dafs die (rasfüllung der Blase aus dem Grunde keinen weiten 
Eingang in die Praxis gefunden hat, weil sie mit grölseren Schwierig 
keiten (Gewinnung und Aufbewahrung des Gases) verknüpft und über- 
haupt mühevoller ist, als die Anwendung eines flüssigen Mediums, welches 
man ex temporae herstellen und anwenden kann. Jedoch dürften heut- 
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zutare, namentlich in der klinischen Praxis, wo die Apparate mit kom- 
primiertem Sauerstoff so vielfach in Anwendung sind, diese Schwierigkeiten 
nicht mehr den Ausschlag geben. Verfasser hat früher zum Zwecke der 
Cystoskopie die Blase stets mit Flüssigkeit gefüllt, in den letzten zwei 
‚Jahren ausschliefslich Sauerstoff zu diesem Zwecke angewendet, weil er 
sich durch zahlreiche Untersuchungen an Menschen und vergleichenden 
Untersuchungen an künstlichen Höhlen von den Vorzügen der Sauerstofl- 
fiillung überzeugt hat. 

Um die Blase mit Sauerstoff zu füllen, mufs man dieselbe zunächst 
ausspülen, oder wenn der Harn klar ist, dieselbe mittelst Nelaton- 
Katheters entleeren, um dann durch denselben Katheter die Blase mit 
einer bestimmten Quantität Sauerstoff zu füllen. Der Sauerstoff wirkt 
in sämtlichen Richtungen und bewirkt eine gleichmälsizere Dehnung der 
Biase nach allen Seiten hin. Die Reaktion von seiten des Detrusors bei 
der Füllung der Blase mit Flüssigkeit oder Gas ist nicht dieselbe. 
159— 200 cem Flüssigkeit lösen bei der eystoskopischen Untersuchung 
zwmlich häufig Harndrang aus, wobei die Flüssigkeit, unabhingig vom 
Willen des Patienten, zunächst tropfenweise, dann aber mit grölserer 
Venemenz zwischen den Wandungen der Urethra und dem C‘ystoskop 
zurickzulaufen beginnt, bis die gesamte Flüssigkeit aus der Harnblase 
herausgeschleudert und die weitere C'ystoskopie unmöglich ist. Dagegen 
verträgt die Harnblase die Füllung mit einer gewissen Quantität Hauer: 
stoff gut. Harndrang stellt sich nicht ein und die Besichtigung der Blase 
kann, wenn erforderlich, längere Zeit dauern. Ein weiterer Vorzug der 
Sauerstofffüllung ist, dafs durch eine eventuelle Blasenblutung die eysto- 
skopische Untersuchung bei derselben nicht behindert wird, während bei 
Füllung der Blase mit Flüssigkeit letztere durch das austretende Blut 
sogleich gefärbt, dann immer mehr und mehr undurchsichtig wird, bis 
man nichts mehr unterscheiden kann und die Uystoskopie abbrechen mufs. 
Bei Beimischung von Eiter, wenn dieser in mehr oder minder grolser 
Quantitit aus den Ureteren in die Blasenhöhle gelangt. hegt genau das- 
selbe Verhältnis vor. Ferner kann man bei der Sauerstoflfüllung der 
Blise ein in hohem Grade interessantes Bild beobachten, nämlich das 
Spritzen des Harns aus den Ureteren. Man sieht einen periodisch her- 
Torspritzenden Strahl, der bald gänsefederdiek ist, bald aber weniger 
energisch hervorgestofsen wird und unmittelbar nach dem Hervortreten 
aus der Ureterenmündung dem Boden der Blase entlang sich ergielst. 
Letztere Erscheinung ist keine normale mehr und durch pathologische 
/nstände der Ureterenmündung oder der höher liegenden Abschnitte des 
Harnsystems bedingt. Nach Beendigung der eystoskopischen Untersuchung 
muls man den Sauerstoff aus der Blasenhöhle entfernen, und zwar durch 
nochmalige Einführung des Nelaton-Katheters mit zentraler Öffnung und 
durch vorsichtigen Druck auf die Blase oberhalb der Symphyse. Eine 
Entwicklung von Wärme um das Glühlämpchen des Cystoskops herum 
findet nicht statt: die Patienten empfinden selbst bei relativ langer Unter- 
suchung auch nicht das geringste unangenehme Gefühl von Wärme. Auch 
sonst scheint der Sauerstofl die Harnblase nicht nur nicht zu reizen, sondern auf 
die Blasenschleimhaut schmerzstillend zu wirken. M. Lubowski- Berlin. 
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Several of the most recent cystoscopes, with special reference 
to inspection of the ureteral orifices. Von Nicoll. (Glasgow med, 
journ. 1906, Mai.) 

N. hält die Gefahr der Infektion der Ureteren durch den Harn- 
leiterkatheterismus für nicht gering und vertritt den Standpunkt, dals für 
die Diagnose und die Indikation ehirurgischer XNierenerkrankungen die 


einfache Uystoskopie — womöglich mehrfach und nach Injektion von 
Farblösungen ausgeführt — genüge. Von den Seeregatoren hält er 
nichts. Müller- Dresden. 


A new retractor To Be used in suprapubic cystotomy. Von 
George Walker (Annals of Nurgery, August 1907.) 

Es handelt sieh um einen Retraktor nach Art der Simonschen 
Scheidenhalter, bei dem die Platte aber in Bogenform endigt. Nie 
sehmiegt sich dadureh besser der Blase an und drängt den Blasenboden 


in die Höhe. Portner. 


VIII. Nieren und Harnleiter. 


Die Hinderung der Wasserdiurese durch die Narkose. Ein 
Beitrag zur Lehre von der osmotischen Arbeit der Niere. V. Von Privat- 
dozent Pr. med. Ernst Frey, Assistent am pharmakol. Institut der Uni- 
versität Jena. (Arch. f. d. ges. Physiol, 1907, Bd. 120) 

Zusammenfassung. 

A. Tatsächliche Feststellungen: 

l. In der Mehrzahl der Fälle hindert die Narkose das Eintreten 
einer Piurese mit Harnverdünnung unter die Konzentration des Blutes 
nach innerlichen Wassergaben. 

2. Es ist dabei gleichgültiz. ob man destilliertes Wasser, Leitung» 
wasser, Traubenzuekerlösungz oder Bier, kalt oder warm gibt: 

3. ob man als Narkotikum Urethan. Chloralhydrat, Morphin oder 
Ather wählt; 

4. ob man die Flüssigkeit per os in die Peritonealhöhle, in den 
Dünndarm oder das Rektum gibt: 

5. ob man die Resorption dureh vorherige Blutentzichungen be- 
sehleuniet; 

D. ob die Nerven der Niere intakt sind oder nicht: 

t. ob man die chemische Tätigkeit der Niere dureh Saltzylsäure 
oder Phloridzin anregt: 

8. ob man die Tiere in hockender Stellung aufbindet oder auf dem 
Rücken legend. 

9. Die Resorption von Wasser in einer Düpndarmschlinge ist im 
der Narkose ungefähr ebenso Grof: wie in der Norm. 

10. Beim nichtnarkotisierten Tier tritt in Rückenlage eine Wasser- 
dinrese nach Wassereingielsungen in den Maren ebenso regelmälsig ein, 
wie bei einem Fier in normaler Stellung. 

11. Auch die entnervte Niere kann eine Harnverdünnung leisten, 


in der Nwkose jedoch nieht mehr. 
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B. Subjektive Verwertung: 

l. Auch nach dem Verhalten gegenüber der Narkose mufs man 
zwei Formen der Diurese unterscheiden: eine Salzdiurese, die durch 
Narkose unbeeinflufst bleibt, und eine Wasserdiurese, die durch Narkose 
behindert wird. 

2, Dies stimmt mit der Auffassung überein, dafs der Mechanismus 
der Wasserdiurese auf einer Vermehrung des Tonus der Gefälswand 
beruht, wodurch sich der Blutdruck vom ersten Kapillarsystem der 


Niere auf das zweite fortpflanzt — eine Tonusvermehrung, welehe durch 
die Narkose ungünstig beeinflulst wird. Kr. 


Was gibt bei gleichzeitiger Salz- und Wasserzufuhr den Reiz 
zur Diurese ab? Fin Beitrag zur Lehre von der osmotischen Arbeit der 
Niere, VI. Von Privatdozent Dr. med. Ernst Frey, Assistenf am phar- 
makol. Institut der Universität Jena. (Arch. f. d. ges. Physiologie 1907, Bd. 120.) 


Zusammenfassung. 
A. Tatsächliche Feststellungen: 


l. Nach einem Einlauf von 0,9° iger Kochsalzlösung tritt eine 
starke Vermehrung des Harnes auf: dabei sinkt der osmotische Druck 
des Harnes schnell bis zu dem des Blutes und hält sich bei weiterer 
Zmahme oder Abnahme auf dieser Höhe. 

2. Auch bei ganz kolossalen Diuresen kommt es nicht zu einer 
Verdünnung des Harnes unter die Konzentration des Blutes. 

3. Gibt man einem Tier erst eine konzentrierte Kochsalzlösung, 
dann eine blutisotonische Lösung in die Vene ein, und zwar so, dals 
die gleichen Mengen Kochsalz in der gleichen Zeit einflielsen, so sind 
beide Diuresen gleich grofs. 

4. Der Ureterendruck erreicht die Höhe des Blutdruckes in der 
Niere, sobald der Harn so konzentriert ist, wie das Blut. 

o, Bei hypotonischen Einläufen in die Vene ist die Harnabsonde- 
rung während des Einlaufes sehr gering. sie steigt erst später über die 
Norm an, 

B. Subjektive Verwertung: 

l. Die Diurese nach hypertonischen Einläufen, sowie die Harn- 
vermehrung nach 0,9®/,iger Kochsalzlösung verläuft nach dem Typus 
der Salzıliurese, sowohl hinsichtlich des osmotischen Druckes des Harnes 
wie des Ureterendruckes. Sie wird veranlalst durch eine Gefälserweite- 
rung, und es tliefst eine sehr stark vermehrte Menge von provisorischem 
Hamn aus dem Glomerulus aus. 
| 2. Den Reiz für den Eintritt der Salzdiurese gibt die Menge 
Kochsalz ab, die dem Tier gegeben wird: die gleichzeitig eingeflossenen 
\ assermengen sind als Reiz gleichgültig, das Wasser dient lediglich als 
Material. i | | 
g 3. Dagegen wirkt in hypotonisehen Lösungen das Wasser auf die 
Niere und veranlafst sie zur Absonderung eines dem Blute gegenüber 
verdünnten Harnes. Kr. 
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Die Reaktion der Niere auf Blutverdünnung. Ein Beitrag zur 
Lehre von der osmotischen Arbeit der Niere. VII. Von Privatdozent Dr. 
ned. Ernst Frey, Assistent am pharmakol. Institut der Universität Jena. 
(Arch. f. d. ges. Physiologie 1907, Bd. 120.) 

Zusammenfassung. 

A. Tatsächliche Feststellungen: 

l. Bei Eingabe von Wasser in den Magen nichtnarkotisierter Tiere 
setzt stets eine Wasserdiurese ein, d. h. eine Harnvermehrun 
des osmotischen Druckes des Harnes unter den des Blutes. 

2. Bei Einläufen von Wasser in die Vena jugularis tritt nur dann 
eine Wasserdiurese ein, wenn man das Wasser langsam und in geringer 
Menge eintlielfsen läfst. Übertreibt man diesen Wassereinlauf, so hört 
die Absonderung von Harn auf. 

3. Von einer Darmvene aus kann es unter diesen Umständen eher 
zu einer Wasserdiurese kommen. 

4. Stets versiegt während des Einlaufes die Harnflut. um erst 
— wenn überhaupt — nach Beendigung der Wasserzufuhr einzusetzen, 

B. Subjektive Verwertung: 

l. Die Menge des provisorischen Harnes bleibt bei der Wasser- 
diurese gleich. Die Harnverdünnung ist die Ursache der Harnver- 
mehrung. 

2. Der Mechanismus der Wasserdiurese besteht in einer Druck- 
fortpllanzung vom ersten Kapillarsystem der Niere auf das zweite durch 
Tonusvermehrung der Gefäßswand: diese Tonusvermehrung kommt nur 
nach geringer Wasserzufuhr zustande. Übertreibt man die Blutver- 
dinnung, so tritt ein Grefälskrampf in der Niere ein, wodurch die Harn- 
absonderung aufhört. 


g mit Ninken 


3. Dals es sich dabei nieht um Schädigung der Niere, sondern um 
eine funktionelle Reaktion auf die Blutverdünnung handelt, geht daraus 
hervor, dafs Koffein, während eines Wassereinlaufes gegeben, die Diurese 
wieder in Gang bringt. 

4. Der Reiz zur Wasserdiurese ist die Blutverdünnung ohne gleich- 
zeitige qualitative Anderung der Blutzusammensetzung. Kommt die 
letztere gleichzeitig zustande, so wirken Salz und Wasser beide auf 
die Niere, es resultiert eine Kombination von Salz- und Wasserdiurese. 

>. Die Niere reagiert also auf schwache Blutverdünnung mit einer 
Vermehrung des Tonus der Blutgefüfse, auf eine starke Blutverdünnung 
mit einer Gefälsverengerung. Kr. 


Analogien zur Wasserdiurese; weitere Anhaltspunkte für eine 
gefäfsverengernde Wirkung des Wassers auf die Niere. Ein Beitras 
zur Lehre von der osmot. Arbeit der Niere. VIII Von Privatdozent Dr. 
med. Ernst Frev, Assistent am pharmakol. Institut der Universität Jena. 
(Arch. f. d. ges. Physiologie 1907, Bd. 120.) 

Zusammenfassung. 

A. Tatsüchliche Feststellungen: 

l. Nach intrarenösen Woassereinläufen tritt eine Harnverdünnung 
unter die Konzentration des Blutes dann anf, wenn man vorher dem 
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Tiere einen intravenösen Einlauf von 0,9"/,iger Kochsalzlösung gegeben 
hat, während sonst intravenös gegebenes Wasser in dieser Menge zur 
Hemmung der Harnabsonderung führt. 

2. In einigen Fällen sinkt auch durch eine Morphingabe bei einem 
intravenösen Einlauf von 0,9, "iger Kochsalzlösung der osmotische Druck 
des Harnes unter den des Blutes. Dasselbe kann bei gleichzeitigen 


Morphin- und Adrenalineingaben eintreten, dagegen hat es sich — nach 
einem intravenösen Einlauf von physiologischer Kochsalzlösung — nach 


Strychnin, Digalen (allein) nicht gezeigt. 

B. Subjektive Verwertung: 

l. Der Gefäfskrampf, welcher einem intravenösen Einlauf von 
Wasser folut, läfst sich bis zu dem Grade der Tonusvermehrung der 
Gefäfswand mildern, wenn man vorher einen Einlauf von 0,9"/ iger 
Kochsalzlösung gegeben hat, also die Nierengefälse erweitert hat. 

2. Der nachträgliche Reiz des Wassers zur Gefälsverengerung in 
der Niere lälst sich manchmal durch ein gefälsverengerndes Mittel er- 
setzen, das man dem Einlauf von Kochsalzlösung zusetzt, so dafs auch 
unter diesen Umständen eine Harnverdünnung unter die Konzentration 
des Blutes eintritt. 

A Früher wurde gefunden, dafs die von der Theorie geforderte 
Vermehrung des Tonus der Nierengefäßse durch die Blutverdünnung zu 
einem (sefälskrampf sich steigert, wenn man die Zufuhr von Wasser 
übertreibt. So wurde direkt ein Anhalt für diese Tonusvermehrung 
erbracht. Indirekt läfst sich der Beweis für diese Wasserwirkung 
führen, indem zwei von der Theorie geforderte Analogien zur Wasser- 
diurese ihre experimentelle Bestätigung fanden: einmal die Harnver- 
dionung (dem Blute gegenüber) nach gleichzeitiger Einwirkung eines 
grfälserweiternden Mittels und Wassers — 0,9°/ ige Kochsalzlösung und 
Wasser —, das andere Mal dadurch, dafs sich der Reiz des Wassers 
ersetzen liefs durch ein gefälsverengerndes Mittel, das gleichzeitig mit 


dem Einlauf der 0,9°/,igen Kochsalzlösung gegeben wurde. Kr. 


Eine Analogie zur Salzdiurese: die Harnvermehrung nach 
Nervendurchtrennung. Ein Beitrag zur Lehre von der osmotischen 
Arbeit der Niere. IX. Von Privatdozent Dr. med. Ernst Frey, Assistent 
am pharmakol. Institut der Universität Jena. (Arch. f. d. ges. Physiol. 1907, 
Bd. 120.) 

Zusammenfassung. 

A. Tatsächliche Feststellungen: 

Nach Durchtrennung der Nierennerven tritt eine Diurese ein, bei 
weicher die Konzentration des Harnes etwas sinkt, aber noch -— meist 
weit — über der des Blutes bleibt. 

B. Subjektive Verwertung: 

Wie aus dem Verhalten der physikalischen Gröfsen bei der Harn- 
alsonderung geschlossen wurde, beruht die Salzdiurese auf einer Gefäls- 
erweiterung. Ist dies richtig, so mufs eine Gefälserweiterung eine „Salz- 
diurese* hervorrufen: die Versuche lehren, dafs die Harnvermehrung 
nach Durchtrennung der Nieren nach dem Typus der Salzdiurese ver- 
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huar. Der Senias aus den phvsisalbcnen (irosen het der Salzdiurese 
auf den Mechan:-mas finder also seine Bestärizung darin. dals bei be- 
kannten Mechinisenns der-elbe Erf. eintritt. wie Inn die Nalzdiure-e 
artet. Kr. 


Ein selterer Fall von Nierenanomalie. Von W. N. Choltzow. 
(Risskı Wratsch 1957, Nr. 34; 

Die betreffende Patientin starb an den Folren einer chronischen 
Erdokuruitis sämtiicher Herzklappen. Bei der Sektion wurde auf der 
récuten Seite keine Niere gefunden. Auf der linken Seite fand man 
eine 15 cn lange und ll cm breite Niere, welche zwei Wuertingerbreiten 
unterbalb der üblichen Stelie laz und gewissermalsen in Lobuli eingeteilt 
er-chlen. Nie harte zwei Nierenbecken: von jedem Nierenbecken gelıt 
je ein Treter ab, der vollkommen durchgänng ist und in der Blase an 
der üblichen Stelle mündet. Die Harnblase selbst. das Trigonum Lieu- 
tawli und die Ureterenmündunren bieten nichts Abnormes. Desgleichen 
hésen die Nebennieren beiderseits an normaler Stelle. Die Blutrefäl-e 
zeigen folgendes Verhalten: aus der Aorta abdominalis geht eine Nieren- 
arterie ab, welche am Nierenhilus in drei Äste übergeht. Einige von 
der Niere auslaufende Venen bilden zwei Nierenvenen. von denen jede 
in die V. cava inferior mündet. In die obere Nierenvene mündet eine 
Vene, welche das Blut aus der linken Nebenniere führt. Von seiten der 
(reschlecht-orzane nichts Abnormes. 

In diesem Falle muls der normale Zustand der harnbildenden Wege. 
nämlich der Nierenbecken,. der Ureteren und der Blase bei Fehlen der 
einen Niere besonders auffallen. Man kann dies nur dadurch erklären. 
dafs ın dem vorstehenden Falle kein angeborenes Fehlen der rechten 
Niere im eigentlichen Sinne des Wortes. sondern eine Dislokation der 
rechten Niere nach links mit nachfolgender Verwachsung derselben mit 
der linken Niere (sich kreuzende Dystopie) vorliegt. 

M. Lubowski- Berlin. 


Les modifications de l'urine provoquées par la palpation des 
reins, et leur valeur diagnostique. Par M. le Dr. Schreiber. ‚Semaine 
med, 80 janv. 17, Annal. des mal. des org. génit.-urin., No, 15, 1er Août 
1907.) 


Vor einigen Jahren hat M. C. Menge zuerst darauf hingewiesen, 
dals ein direkter Druck auf die Nieren in vielen Fällen eine vorüber- 
chende Albumenausscheidung zur Folge hat. Schreiber-König-berg 
konnte bei einer Nachprüfung feststellen, dafs bei richtiger Ausführung 
des Versuches es in jedem Falle gelingt, eine transitorische Albumin- 
urie zu erzeugen. und er ging so weit. zu behaupten, dafs, wenn bei 
bimanuellem kräftizem Druck eines Tumors im Leibe kein Albumen auf- 
trete, dieser Tumor mit Sicherheit nicht der Niere angehöre. Zu ähn- 
lichen Resultaten kam neuerdings auch E. A. Gelsovky, ein russischer 
Arzt, der seine Untersuchung an 30 Patienten der medizinischen Klinik 
in Kiew anstellte. Er behauptet. dafs, wenn eine Niere mit Sicherheit 
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dem Druck ausgesetzt gewesen ist und kein Albumen im Harn erscheint, 
diese Niere überhaupt kein Sekret produziert, sei es, dals ihr Parenchym 
zerstört ist, oder der Ureter verschlossen ist. Er fand weiterhin, dafs 
durch den Druck bei normaler Niere nie mehr als 0,033°/,, Eiweifs 
au-geschieden wird. In einzelnen Füllen konnte er auch geformte Ele- 
mente — Nierenepithelien, hyaline und gekörnte Zylinder — im Harne 
auftreten sehen, wie sie sich gelegentlich auch bei Gesunden finden. 
Sobald aber Epithelialzylinder mit verfetteten Epithelien auftraten, mulste 
man den Verdacht einer chronischen Nierenentzündung haben. Dieses 
Symptom könnte gelegentlich zur Diagnose einer chronischen Nephritis 
verwertet werden, wenn die anderen Symptome im Stiche lassen. 
Ludwig Manasse-Berlin. 


Zur Nephrotomie mittelst des Querschnittes. Von Dr. M.Zondek. 
(Zentralblatt f. Chirurgie 1907, Nr. 47.) 

Im Zentralblatt für Chirurgie 1907, Nr. 30 berichtet Marwedel 
über fünf erfolgreiche Nephrotomien mittelst des Querschnittes. In keinem 
der fünf Fälle war eine erhebliche Blutung oder eine Störung der Nieren- 
funktion. bezw. des Heilverlaufes eingetreten. Marwedel hatte sich 
zur Nephrotomie am Menschen mittelst des Querschnittes auf Grund 
eizrener Tierversuche entschlossen. Seine Untersuchungen bestätigen die 
Errehnisse der Experimente Hermanns (Über Nierenspaltung, Deutsche 
Jritschr. für Chirurgie Bd. LXXIII. Seite 175), der au einer grofsen 
Reihe von Hunden die Nephrotomia longitudinalis genau nach Zondeks 
für die Nephrotomie am Menschen gemachten Angaben ausgeführt hatte. 
Hermann hatte mit dieser Schnittmethode ungünstige Erfahrungen ge- 
macht, und die besseren Ergebnisse seiner Experimente mittelst des 
Quersehnittes veranlalsten ihn, am Schlufs seiner Arbeit die Anregung 
dazu zu geben, auch am Menschen die Nephrotomie mittelst des Quer- 
schnittes auszuführen. In vorliegender Arbeit weht Z. auf diese Unter- 
suchungen Hermanns, die im Grunde die von ihm angegebene Schnitt- 
methode ungünstig beurteilen, etwas niher ein. Außerdem will er aber 
auch im Hinblick auf die von ihm festgelegte Topographie in der Niere 
und insbesondere auf das arterielle Gefäflssystem dieses Organes (Zundek, 
Die Topographie der Niere und ihre Bedeutung für die Nierenchirurgie. 
Berlin, A, Hirschwald, 1903) die Berechtigung für die Nephrotomie 
mittelst des Amerschnittes, sowie die Grenzen dieser Schnittmethode 
zeichnen. 

Aus dieser Untersuchung ergibt sich in bezug auf den Querschnitt: 
Die Querinzision wäre in ihrem Verlaufe genau der Richtung der arte- 
rellen Gefälse anzupassen. So ausgeführt, dürfte sie nur geringen Paren - 
amverlust zur Folge haben. Dies gilt nicht allein für die (nerinzision 
areh die Mitte der Niere, sondern auch für die Querinzision dureh die 
Niere in der Gegend nach den beiden Nierenpolen hin. Die Schnitte 
maibten in einer nach dem Nierenhilus hin radiären Richtung erfolgen. 

In wesentlichen aber kommt es darauf an, wie tief in das Paren- 
"hum der Schnitt geführt werden mufs. Im Bereiche der Nierenrinde 
wiel die Quer-, ebenso wie die Länesinzision nur einen geringen Ge- 
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websverlust verursachen. In der Tiefe der Niere aber führt die Inzisien 
nach beiden Methoden in eine von starkkalibrigen Gefäfsen dicht durch- 
setzte Gegend. . 

Bei genauer Berücksichtigung der arteriellen Gefäfsverhältnisse und 
der Topographie in der Niere wird man mittelst der Längsinzision zum 
mindesten keine gröfsere Infarktbildung berbeiführen als mittelst der 
Queriuzision, die eventuell in der Mehrzahl ausgeführt werden mülste. 
Auch wird man bei der Längsinzision stets den Vorzug der besseren 
Freilegung des Beckens und der Kelche haben. Kr. 


Die Folgen der Nephrotomie für die menschliche Niere. Von 
Dr. W. Röpke, Privatdozent und 1. Assistenzarzt der chir. Klinik zu Jena. 
(Archiv f. klin. Chir. 1907, 84. Bd. 3. Heft.) 

Die experimentellen Studien aus neucrer Zeit über die Nephro- 
tomie und ihre Folgen an Kaninchen- und Hundenieren zeigen, dals 
jeder operative Eingriff von genügender Tiefe in die Nierensubstanz 
eine über den eigentlichen Bezirk dieses Eingriffs mehr oder weniger 
weit hinausgehende Schädigung des Nierengewebes zur Folge hat. Weil 
eben die Nierenarterien Endarterien im Sinne Cohnheims sınd, werden, 
ganz einerlei, in welcher Richtung die Inzision in die Nierensulstanz 
erfolgt, in dem der getroffenen Arterie zugehörigen Nierensewebe In- 
farktbildungen, somit der (irôfse des verletzten Gefälses entsprechende 
Schädigungen für das Leben und die Funktion der Niere hervorgerufen. 
Speziell Langemack und Hermann, ersterer an Kaninchen, letzterer 
an Hunden experimentierend, fanden im Anschluls an die Längsspaltung 
der Nieren regelmälsig eine Infarktbildung von solchem Umfange. dafs 
dadurch nach Langemack oft ein Viertel, nach Hermann sogar die 
Hälfte des Parenchyms zugrunde ging. Man hat sich berechtigt gefühlt, 
die Ergebnisse dieser Experimente auch für die Chirurgie der mensch- 
lichen Niere als gültig anzusehen, weil man von der Annahme ausging. 
dafs die Gefäfsverhältnisse bezw. die Trennung des ventralen und dor- 
salen Gefälsbaumes bei den in den Versuchen benutzten Tierspezies — 
Hermann behauptet das ausdrücklich von der Hundeniere -— denen der 
menschlichen Niere durchaus ähnlich wären. Dafs diese Annahme nicht 
ganz richtige ist, geht aus den Versuchen von Wildbolz hervor. Die 
erwähnten Ergebnisse aber waren für Langemack Ursache, die Nephro- 
tomie als keinen so harmlosen Eingriff hinzustellen, als man es bisher 
getan, vor allen Dingen der optimistischen Auffassung Israels über die 
Bedeutung der Nierenspaltung für das Organ entgegenzutreten und die 
Chirurgen zu warnen, allzu leicht und häufig zur Vornahme der proba- 
torischen Sektion der Niere sich zu entschlielsen. Wie weit diese 
Warnung Berechtigung hat, Jälst sich selbstverständlich nur entscheiden 
an der Hand diesbezüglicher klinischer Erfahrungen und besonders 
mikroskopischer Untersuchungen über den Verlauf des Heilungsvorganges 
in nephrotomierten Nieren. Leider ist das hierfür brauchbare Material 
in der Jateratur äufserst gering. Ganz besonders ist der Mangel an 
histologischen Beschreibungen aus den ersten Tagen und Wochen nach 
der Nephrotomie zu beklagen, welche uns am ersten in die Lage ver- 
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setzen könnten, über den durch die Nephrotomie gesetzten Verlust an 
Niérenparenchym Aufschlufs zu erlangen. 

Ein Fall aus der chirurgischen Klinik zu Jena gab Verf. Ver- 
anlassung, das brauchbare Material zusammenzutragen und, soweit es 
angängig ist, Betrachtungen über den Heilungsverlauf und die Folgen 
der Nephrotomie für die menschliche Niere anzustellen. Verf. führt aus 
dem Grunde auch Fälle von Nierenzerreifsung an, da ihre histologischen 
Beschreibungen, so spärlich sie auch zum Teil sind, doch von Wert 
gud für das Studium der Nierenwundheilung. 

In der Mehrzahl der vom Verf. angeführten Fälle hat sich infolge 
der Nierenverletzung oder des Sektionsschnittes eine Infarktbildung oder 
deren Folgen nachweisen lassen. In den anderen Fällen haben wir ent- 
weder anzunehmen, dafs in der vorhandenen Narbe das Bindegewebe der 
sus der Resorption des Infarktes hervorgegangenen Narbe mit ein- 
beiten und deshalb vom Infarkt nichts mehr nachzuweisen ist, oder 
wir haben mit dem äufserst günstigen Falle zu rechnen, dafs es hier 
gelungen wäre, die Nephrotomie genau in der natürlichen Trennungs- 
tàche der beiden „Nierenhälften“, also zwischen dem dorsalen und 
ventralen Gefälssebiet auszuführen. 

Damit ist auch bewiesen, dafs der Sektionsschnitt, worauf Lange- 
mack bereits besonders hingewiesen hat, kein ganz harmloser Eingriff 
ist, Doch ist es nicht angängie, auf Grund der Ergebnisse aus den 
Tierexperimenten den Sektionsschnitt für die menschliche Niere im all- 
gemeinen so folrenschwer hinzustellen, wie Langemack und Hermann 
es getan. Die Folgen sind eben abhängig, das geht aus der Arbeit von 
Wildbolz zur Evidenz hervor — vorausgesetzt, dals keine (iefäls- 
anomalien vorliegen —, von der richtigen Anlage des Sektionsschnittes. 
Hierfür ist uns durch die Untersuchungen Zondeks der Weg gewiesen. 
Wie weit es nun aber möglich ist, jedesmal auf diesem Wege den 
Sektionsschnitt auszuführen, da es sich beim Menschen meistens doch 
um pathologische Nieren handelt, welche nephrotomiert werden, und wie 
weit durch den Zondekschen Sektionsschnitt eine wesentliche Schädi- 
zung funktionsfähigen Nierenparenchyms vermieden werden kann, das 
“st sich bis jetzt aus dem angeführten Material nicht entscheiden, 
darüber müssen erst weitere klinische Erfahrungen Aufklärung schaffen. 

Weitere histologische Befunde sind zu sammeln zur Erläuterung 
der Frage betr. der feineren Vorgänge in den verschiedenen Stadien der 
Nierenwundheilung beim Menschen. Kr. 


Über die Folgen der Nierenspaltung. Von H. Wildbolz. (Dt. 
Z. f. Chir, Bd. LXXXI.) 

W Untersuchungen an Hunde- und Kaninchennieren haben ergeben, 
das die Schädigungen der Nierenspaltung durchaus nicht so schwer- 
wievend sind, wie es nach den Untersuchungen von Langemack und 
Hermann scheinen möchte. Auch in den ungünstigsten Fällen ist 
höchstens ein Viertel des Parenchvms nach der Spaltung funktions- 
untüchtig gefunden. Der Sektionsschnitt durch die Mitte des Organs 
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schädigt anscheinend am wenigsten, während die seitlichen und queren 
Schnitte es mehr tun. Müller-Dresden. 


La Therapia chirurgica nella tuberculose renale; considera- 
zioni ed osservazioni. (Abteilung Giordano.) Von Augusto Luxardo. 
(Rivista Veneta 1906/7.) 

Auf Grund von 25 beobachteten und operierten Fällen kommt 
Luxardo zu folgenden Schlüssen: 

l. dafs -die Niere von der Tuberkulose am leichtesten auf dem 
Wege der Zirkulation infiziert wird; dabei braucht Tuberkulose in keinem 
anderen Organ vorhanden zu sein, kann aber auch in der Lunge oder 
an einem anderen Punkte des Körpers primär lokalisiert sein. Infektion 
per continutatem in der an der Oberfläche aszendierenden Form wird 
nur selten beobachtet, so unter den berichteten 25 Fällen nur einmal. 

2. Als ätiologischen Faktor von gewisser Wichtigkeit mufs man das 
Trauma betrachten: findet manchmal doch eine Nierenaffektion nach 
einem vorangegangenen Trauma statt: doch wird wohl auch hin und wieder 
das Trauma nur die Aufmerksamkeit auf ein schon vorher bestandenes 
Leiden richten. (1 Fall.) 

3. Die nicht immer mögliche Diagnose kann durch die genaue 
Untersuchung der getrennt aufzefangenen Nierensekrefte erleichtert werden. 
In Fällen, wo die hierzu notwendigen Instrumente nicht einführbar oder 
nicht erreichbar sind, kann die lumbo-abdominale Massage der Niere 
nach Giordano von erheblichem Werte sein und zur exakten Diagnose 
führen. 

+. Bei Tuberkulose der Niere ıst die Hämaturie — ähnlich der 
prämonitorischen Hämatemesis — spontan, schmerzlos. Der Eiterharn 
ist sauer, oft ohne Mikroben, bildet langsamer eim Depot als andere 
Pyurien. Tuberkelbaziilen müssen immer im frischentleerten Ham 
gesucht werden, nicht in 24 Stunden altem Harn: oft sind sie mit 
anderen Mikroorganismen vergesellschaftet und von ihnen überwuchert. 
Der — selten frühzeitige Schmerz ın der Lende kann fehlen; er ist 
— nach Giordano — stärker in der Nacht als bei Tage und bei mälsigen 
Verschiebungen der Wirbelsäule. Dabei können Schmerzkrisen — ohne 
Empfindlichkeit der Niere auftreten, die den Beobachter im Beginn 
anf ganz falsche Wege führen können.  Strangzurie und Sehmerz in der 
Fossa navicularis bestehen merkt. 

5. Die Behandlung der Wahl ist die Nephrektomie. Auf Heilung is 
kaum ohne Operation zu hoffen: die wenigen anatomisch geheilten Fälle 
enligen in Obliteration des Ureters: man soll mit der Operation nicht 








warten. Dis die Niere vergröfsert ist. bis Hämaturie, Prurie und Schmerz 
anfälle auftreten. Selbst wenn Patienten anseheinend heilen, an Ge- 
wieht zunehmen und sich im erhöhten Gewicht erhalten, bewahren sie 
doch immer ihren trüben Urin, der eine neue Erkrankung ver 
ursicchen kann, 

6. In Fällen, in denen klinische und funktionelle Untersuchungen 
die Integrität der als gesund angenommenen Niere nicht sicher erwiesen 
baben, tat man gut, eine Jnmbare Bioskopie vorzunehmen und die Niere 
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nicht nur zu besichtigen, sondern auch ein Scheibchen (Gewebe zur histo- 
louichen und bakteriologischen Untersuchung abzutragen. 

‘. Zugunsten der frühen Operation mufs man auch in Betracht 
ziehen, dals funktionelle Schädigungen der gesunden Niere durch die 
kranke Niere verursacht werden; in der gesunden Niere bilden sich 
zwar in gleichem Schritt mit der Zerstörung der kranken Niere kom- 
penatorische Funktionen aus, doch schiebt die kranke Niere solche 
Mengen Toxine in den Stoffwechsel, dafs man infolgo Schädigung der 
anleren Niere durch die Toxine manchmal geradezu von einer mehr- 
tasıgen Anurie dieser Kranken sprechen kann. 

8. Ist die gesunde Niere gleichzeitig eine bewegliche Niere, so soll 
sie gleichzeitig fixiert werden. Der doppelte Eingriff erscheint schwerer, 
as er in Wahrheit ist: denn die Nephropexie gestattet der überlebenden 
Niere erst, frei und gut der auferlegten Arbeit obzuliegen.  Wander- 
nieren erkranken auch leichter an Stein, Tuberkulose usw. 

9. Die Beiderseitigkeit der Erkrankung kontraindiziert nicht formell 
die Nephrektomie: doch mufs man sich zu vergewissern suchen, wie der 
Zustand der anderen Niere ist. Ist die andere Niere tuberkulös, so 
kann man die schwerer kranke Niere nephrotomieren und auch bei 
heftigen Schmerzanfällen mit doppelscitiwer Dekapsulation Besserungen 
erzielen, Ist die andere Niere nicht tuberkulös, sondern anderweitig 
erkrankt, so wird die Exstirpation der tuberkulösen Niere alle Chancen 
fir eine Gesundung der zweiten Niere geben, die man eventuell noch 
mit einer gleichzeitigen oder späteren Kapsulotomie oder Kapsulektomie 
verbessern kann. 

10. Wenn der untere Abschnitt des uropöetischen Systems sicher 
tuberknlös erkrankt ist, oder die andere Niere dem destruktiven tuber- 
kulösen Prozefs schon zur Beute gefallen ist, besteht wenig Hoffnung 
uf Erfolg: manchmal ist aber doch eine Nephrektomie unumgänglich, 
z. B. bei starker danernder Hämorrhagie der Niere, oder wenn diese, 
der Hauptlierd der Nieren, Prostata, Samenblasen usw. usw. befallen 
habenden Krankheit, durch teilweise Obliteration des Ureters an der 
Austreibung des in ihr angesammelten Harns und Urins gehindert ist. 

ll. In den — seltenen — Fällen, in denen der Harnleiter in eine 
große Säule von Tuberkeln umgeformt ist und eine wahre 'Tuberkel- 
echwulst in die Blase hineinragt, ist es nützlich, den Schnitt zu ver- 
langern durch die Fossa ifiaca bis zur Regio suprapubica, den Harn- 
leiter paraperitoneal bis zur Blasenmündung zu verfolgen und Niere, 
Hirnleiter mit Blasenmündung in toto zu entfernen. Die Blase muls 
dunn iin Gesunden sorgsam genäht werden. 

12. Cystitis ist keine Gegenindikation gegen Nephrektomie: sebr 
oft heilt sie nach Entfernung der Niere, wird gegen Medikamente 
eupfänzlieher: die reflektorischen Blasenerscheinungen (Schmerz, Häufig- 
kat und Drängen der Miktion) verschwinden. 

13. Wegen Tuberkulose nephrektomierte Patienten haben schon 
überstanden: vielfache Enthindungen, doppelscitige Ovariotomie, wonor- 
rhoische Cvstitis, Dekortikation der anderen Niere, Nähen, genug Be- 
weise für ihre Gesundune. 


d 
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14. Lucas hat einer Patientin mit Erfolg die Nephrolithotomie 
gemacht, der er drei Monate vorher wegen Calculosis die andere Niere 
entfernt hatte; dies gäbe auch ein Vorbild für einen Eingriff in nur 
eine vorhandene und zwar tuberkulöse Niere, sei es dafs die andere 
Niere exstirpiert oder durch die Krankheit vernichtet: sei. 


15. Der lumbare Weg erlaubt in den meisten Fällen, den Stiel 
gut zu formen, die Gefälse einzeln zu unterbinden, und zwar am besten 
mit Catgut; Seide kann sich infizieren und unendliche Eiterungsprozesse 
mit Fisteln verursachen. Manchmal mufs man allerdings paralumbare 
Schnitte machen. Mankiewicz-Berlin. 


Rein mobile; tiraillements des capsules surrénales; accidents 
nerveux et folie guéris par la fixation des reins. Von J. L. Cham- 
pionnière. (Académie de médecine. Revue de Chirurgie 1907. 9, p. 381.) 


Championniere hält durch die Wanderniere hervorgerufene Zufälle 
für viel häufiger. als man glaubt. Sie scheinen ihm weder eine Folge 
der Harnstörung durch die Ureterknickung noch der Enteroptose, son- 
dern eher veranlafst durch das Zerren an den und die Reizung der mit 
so vielen Nervenfasern versehenen Nebennieren, die an Ihrem Platze ver- 
harren. Diese Theorie soll auch die Häufigkeit der nervösen Störungen 
bei Wandernieren erklären: selbst bei einfachen Fällen stehen diese 
Störungen aufser jedem Verhältnis zur anscheinend geringen Wichtigkeit 
der Läsion. Man beobachtet Störungen von den leichtesten Formen bis 
zu den schwersten Arten der Ernährungsstörung (Erbrechen, Schwäche, 
Abmagerung, Schmerzen an den verschiedensten Punkten) und der Neu- 
rasthenie: selbst psychische Störungen kommen zur Kenntnis. Die 
Häufiekeit verlagerter Nieren bei Geisteskranken ist bemerkenswert. Die 
Operation stellt hier ein Experiment dar, welches zeigt, dafs die durch 
das Zerren der heruntergesunkenen Niere erlittenen Stölse die Ursache 
der Zufülle sind; auf die Enteroptose kann doch die Operation der 
Wanderniere keinen Einflufs ausüben. Die Operation wirkt anscheinend 
mehr dadurch, dafs sie die Niere fixiert und unbeweglich macht, als dafs 
sie sie hebt. Meist hat die Operation gute Erfolge aufzuweisen, bei 
richtiger Fixation hat man selten einen Milserfolg. Lucas Champion- 
nière hat unter 60 Operationen in schweren Fällen nur 2 Mifserfolge. 
Diese neue Theorie erklärt den guten Effekt der so einfachen und be- 
erenzten Operation. Man hatte bisher die Wirkung des Eingriffs bei 
Enteroptose nicht verstanden. Imdiziert ist sie vor allem durch schwere 
Ernährungsstörungen und nervöse Anfälle. Sakling aus Birmingham 
hat 20 Geisteskranke dureh Nephropexien geheilt. Ch. hat jüngst auch 
2 Kranke, die schon Selbstmordversuche vorgenommen hatten, operiert. 
Er frischt die Nierensubstanz breit an und führt 3 Fäden starkes Cateut 
besonders durch den unteren Pol der Niere; er fixiert die Catgutfäden 
so hoch wie möglich im muskulösen und fibrösen Gewebe und fixiert 
aulserdem die Niere möglichst sicher durch sechs Fäden an den Muskeln 
und Aponeurosen, Sorgsamo Drainage zur Vermeidung von Hämatomen 
und Blutsuffusionen ist empfehlenswert. 
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Lancereaux ist nicht nur derselben Ansicht wie Ch., sondern 
geht noch weiter, indem er dieser Beweglichkeit der Niere einen nervösen 
Ursprung zuerkennt, da sie sich nur bei Nervösen und Gichtikern findet. 
Er erinnert sich einer Patientin, die im Jahre 1863 mit Gallenbrechen und 
verzerrten (sesichtszüren, die an eine Peritonitis schwerster Art denken 
leben, ins Krankenhaus kam: am nächsten Morgen befand sich die Frau 
za aller Überraschung ganz wohl: die Untersuchung ergab eine Wander- 
mere, LL, führt noch andere Beispiele an, gibt aber auch zu bedenken, 
dus man nicht alle Zeichen im Zuge der Wanderniere dieser zuschreiben 
carfe: viele sind unabhängig von ihr und hängen von der Allgemein- 
krankheit. von der auch die Bewerrlichkeit der Niere abhängie ist, ab: 
so die Dyspepsie mit ihren Folgen, Herzpalpitationen. Angstzustände, 
Euteritis membranacea usw. Diese Dinge werden auch nicht einer ein- 
fachen Fixation der Niere weichen. 

Revnier hat 61 Wandernieren mit Fixation des Urs, Al durch 
Gürtel und Korsetts, behandelt. Er ist aueh nieht von der Theorie der 
Enteroptose befriedigt. Die Wäanderniere ist nicht an die Enteroptose 
erbnnden, sie kann auch ohne dieselbe vorhanden sein, wenn sie auch 
oit mit- und nebeneinander bestehen. In letzterem Falle sind sie Nym- 
ptome einer gemeinsamen Ursache, eine Folge einer primären funktionellen 
Störung des Nervensystems. Die Ptose, das Heruntergleiten der Abdo- 
miualorgane, ist die Folge eines mangelhaften Tonus der Bauchmuskeln, 
der durch allerlei Ursachen (Anämie, geistige oder körperliche Ü beran- 
strengung hervorgerufen sein kann. Die Fixation der Niere erleichtert 
immer die Kranken. Will man aber keine Operation vornehmen, sondern 
nir eine Bandage anlegen, so ist das gerade Korsett der alten Leibbinde 
mit Pelotte vorzuziehen. Mankıewiez-Berlm. 


The ultimate results of kidney fixation. Von Carstens. (Journ. 
amer. med assoc. 1906, Mai 12.) 

Von 25 von ©. wegen reiner Wanderniere Operierten waren 19 
nach 3 Jahren frei von allen Beschwerden, 6 klagten über Nervosität, 
Verstopfung u. dergl. €. schlielst aus seinen Resultaten, dals die Wan- 
demiere dauernd beseitigt werden kann, und dafs hierdureh sowohl die 
kervosen als auch die Verdauungsbeschwerden, sofern sie dureh die 
Wanderniere bedingt werden, beseitigt werden können. 

M üller- Dresden. 


Deux cas d’'hydronéphrose calculeuse. Von Mathieu. (Bull et 
et, de la soc, anat, de Paris 1906, Nov.) 

Kasuistische Mitteilung zweier von Albarran operierten Fälle, in 
‘nen die Hydronephrose durch in die proximale Mündung eingekeilte 
Steine bedingt war. Heilung. Müller- Dresden. 


Beitrag zur Untersuchung auf Nierenstein mittelst Röntgen- 
strahlen. Von Levy-Dorn. (Arch. f. phys. Med. u. med. Techn. Bd. I, 
Heft ou. 3.) 


L. beschreibt ausführlich die Technik des Röntgenesierens bei Nieren- 
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steinen und konstatiert, dafs bei der Häufigkeit der positiven Ergebnis-e 
negative nicht ohne Bedeutung sind. Es können aber durch Injektionen 
in Fisteln und innerlich genommene Mittel trügerische Bilder entstehen. 


Müller- Dresden. 


Epitelioma papillifero della pelvi renale. Von G. Mioni. 
Rivista Veneta 1907, 15 März, p. 218.) 


Aus der Giordanoschen chirurgischen Abteilung des Venezianer 
Krankenhauses berichtet Mioni über einen Fall von Epithelioma papii- 
hferum des Nicrenbeckens. Der 3+jährige Mann war wegen einer hef- 
tigen Hämaturie vom Arzt ins Spital geschickt worden. Vor vier Jahren 
hatte er eine starke Nierenkolik, die auf Opium und Ruhe nach einigen 
Tagen vorbeiging. Vor 2'/, Jahren Hämaturie mit Hinfälligkeit unıl 
Schmerzen ın der rechten Lende; die letzteren kehrten wieder, wenn 
der Patient lange auf den Fülsen war oder ermüdenden Dienst tat. Nach 
drei Monaten hörte das Blutharnen auf, doch blieb der Urin trüb, dick, 
dunkel mit harten, graurelben, halbreiskorngrofsen Körperehen im Sedi- 
ment. In der letzten Zeit hat der Kranke 10 Kilo an Gewicht ver- 
loren. Beim Eintritt ist er sehr schwach und verfallen. Der Bauch ist 
nur am unteren rechten Rippenbogen etwas empfindlich, hier fühlt man 
auch den unteren Nierenpol.. Perkussion in der rechten Nierengegend 
empfindlich. Der Blasendivisor (Luys) gibt links klaren Harn: rechts 
wenig und trüb; dies wandelt sich durch rechte Costoabdomimalmassage 
in einen roten Blutstrom um. Das Mikroskop zeigt im Sediment neben 
Blutkörperchen zahlreiche grofse Zellen verschiedener Form von weichem 
Protoplasma mit viel Fettkörnchen und grolsem unregelmälsigem blasigem 
Kern und netzartigem feinem Chromatin: auch geschwollene degenerierte, 
schlecht Farbe annehmende Zellen und längliche und atypische Zellen 
finden sich. Nephrektomie. Die Fettkapsel war ganz infiltriert und 
adhärent. Der Ureter wurde an der Blase reseziert. Der Harn des 
Patienten wurde klar und der Kranke am 23. Tage geheilt entlassen. 

Die Niere wog 650 g, war gebuckelt, die Kapsel fettreich, ver- 
dickt, zeigte einige Tumoren. Der gröfste Teil des Parenchvms war 
durch graugelbe feste Körnchen und Knoten markigen Ausschens ersetzt; 
manchmal noch scharf getrennt vom Gewebe, hatte das Neoplasma an 
anderen Stellen das Parenchym tausendfach durchsetzt. Das Nieren- 
becken mäfsig erweitert, seine Oberfläche grau, knotig, vegetierend, zer- 
reilslich. Der Ureter war verdickt und erweitert mit einer Narbenver- 
engerung an der Blasenöffnunge: viele Knötchen auf seiner Schleimhant, 
bem vom Orificium vesicale ein erdbeergrofser Tumor. Das Mikroskop 
zeigt eine typische papillumatöse Proliferation des Nierenbeckenepithels, 
das sich in grolsen Zapfen erhebt, die innen ein oder mehrere fein- 
wandige Gefälse und aufsen vielschiehtiges Zylinderepithel aufweisen: 
reichliche Karyokinese. Die Niere ist fast ganz zurückgedrängt, nur an 
einigen Stellen findet man noch, teils sklerotische, Glomeruli. Es handelt 
sich also um eın Adenocarcinoma papilliferum des Nierenbeckens 
mit weiter Ausdehnung aut Nierenparenchym, direkter Fortpflanzung auf 
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Iympbatischem Wege längs des Ureters und mit Metastasen in der Nieren- 
kapsel. Mankiewicz- Berlin. 


Case of fibromatous tumour of the capsule of the kidney. 
Von Hubart. (Med. press. 1906, April.) 

Kasuistische Mitteilung eines durch Operation mit Erfolg entfernten 
reinen Fibroms der rechten Nierenkapsel, das aus einem kleinkindskopt- 
vroisen soliden Teil und einer über ein Liter dunkler seröser Flüssigkeit 
enthaltenden Cyste bestand. Müller- Dresden. 


Das hypernephroide Karzinom und Sarkom. Von Neuhäuser. 
iv. Langenbecks Arch. Bd. LXXIX.) 

N. berichtet nach eingehender Sehilderung des jetzigen Standes der 
hypernephroiden Nierentumoren aus dem Israelschen Material über zwei 
Filie, in denen sich aus embryonal versprengten Nebennierenkeimen zu- 
nächst ein Hypernephrom und dann ein Karzinom entwickelte. Ferner 
bringt er einige Fälle, in denen es wie hier durch Wucherung des 
Parenchyms zum Karzinom, durch Wucherung des Hypernephromstromas 
zur Sarkombildung gekommen ist. Beide Beobachtungen verwertet er 
im Sinne Cohnheimscher Geschwulstlehre. Müller-Dresden. 


Sopra una voluminosa ciste retroperitoneale sviluppatasi in 
una glandola surrenale (accessoria?) e sulla classificazione delle 
Gett retroperitoneali in generali. Von Francesco Niosi. (La Clinica 
moderna 1907, 20.21.) 

Bei Studien über retroperitoneale Cysten, sowohl solche, die sich 
in retroperitoneal gelegenen Organen (Pankreas, Niere, Nebenniere), 
als auch solche C'ysten, die sich im retroperitoneal gelerenen Zellgewebe 
entwickelten, fand Niosi im Museum der chirurgischen Klinik zu Pisa 
(Prof. Ceci) ein wohlerhaltenes Präparat einer grolsen Cyste, die Ceei 
vor i Jahren operiert hatte, und die wohl ein Unikum ist. 

Eine 32 jährige Frau hatte mit 29 Jahren einen Sohn, den sie 
wegen einer Mastitis nicht nähren konnte: seit dieser Zeit wurde der 
Bauch dicker, besonders rechts; manchmal traten Schmerzen in der 
Fossa iliaca auf. Nach und nach bildete sich ein Genitalprolaps aus. 
Die Patientin will viel an Hitze und Kälte (Fieber?) gelitten haben. 
Der Bauch wurde immer stärker, besonders rechts. Die Hand fühlt 
einen weichen. deutlich fluktuierenden Tumor von schwacher Füllung 
auf der rechten Seite des Bauches, der nach links übergreift: er geht 
unter den rechten Rippenrand, nach links und unten ist er begrenzt. 
Prolapsus uteri et vaginae zweiten Grades. Man diagnostiziert eine 
Peritonitis tuberculosa. 

Ceci operierte zuerst den Prolaps mit Colporrhaphia anterior, 
bosterior und Perineorraphie; darauf Laparotomie: die grofse Crvste auf 
der rechten Seite mit reichlichem Inhalt unter schwachem Druck wird 
sofort als eine retroperitoneale erkannt, nach der Punktion (Inhalt gelb- 
lich, trübe) erweist sich auch ihre retrorenale Eigenschaft. Nach In- 
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zision des lateralen Peritoneums erfolgt die Exzision der Cyste ohne 
Schwierigkeit. Nach einigen Zwischenfällen (Puls bis 160 pro Minute) 
erfolgte glatte Heilung. 

Die innere Oberfläche der Cystenwand war mit wohl umsehriebenen 
Knötchen von Hirsekorn- bis Linsengröfse bedeckt, gelbbraun von Farbe, so 
dafs man schon an Nebenniere dachte. Während die übrige Wand aus 
Bindegewebe mit elastischen Fasern und einigen glatten Muskeltfasern 
bestand, zeigten die Knötehen unter dem Mikroskop tuberkulöse Formen 
aus runden oder länglichen Zylinderzellen mit einer feinen, sie von den 
Blutgefälsenden trennenden Kapsel. Die Zellen sind rund oder viel- 
winkelig, haben feinkörniges Protoplasma und einen runden zentralen 
Kern mittlerer Gröfse. 

Inmitten dieses schon als Nebennierengewebe erkennbaren Gewebes 
treten Alveolen mit prismatischen, zylindrischen, polygonalen Zellen auf: 
deren Protoplasma ist glasig, weniger homogen als das der anderen 
Zellart, zeigt chromaffines Gewebe, den Kern oft exzentrisch und blasig: 
es ist kein Zweifel, dals es sich um Nebennierenrinde handelt. 

An einigen Stellen ist auch das Nebennierengewebe degeneriert, 
sowohl im Protoplasma, als im Kern; die Zellen haben ihre Konturen 
verloren, das Protoplasma beginnt sich zu zerklüften, der Kern frar- 
mentiert sich, man sieht nur Granula mit einigen wenigen veränderten 
Kernen, besonders in der Nähe der inneren Oberfläche der Cyste. 
Zwischen den Zellen und der Cystenflüssirkeit fand sich immer noch 
eime dünne Lage fihrösen Gewebes. 

Die fünf anderen bekannten Nebenniereneysten hatten alle intensive 
Verwachsungen mit der Leber und den umgebenden Organen, so dafs 
nur Pawliek seine Patientin durch Exstirpation — auch nur unter 
grolsen Gefahren — von dem Tumor befreien konnte Unsere Cyste 
lag beinahe frei. Ob hieran die vorhandene Ptosis der Eingeweide 
(Gsenitalprolaps!) schuld ist, ist nicht zu erweisen. Von einer Lage- 
veränderung der Nebenniere ist aber auch bei der Ptosis der Ein- 
geweide nichts bekannt. Mankiewiez- Berlin. 


Ein Todesfall infolge reflektorischer Anurie nach Harnröhren- 
sondierung bei einem Manne mit hochgradigen Schrumpfnieren. 
Von Bennecke-Jena. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 42). 


Ein 65 jähriger Patient mit chronischer Schrumpfniere macht in der 
Jenenser inneren Klinik eine Cystitis dureh, die von chronisch urämimschen 
Erscheinungen begleitet ist. Naeh wochenlanger Rekonvaleszenz ent- 
wickelt sich innerhalb 30 Minuten nach einer explorativen Harnröhren- 
sondierung, die aulser grolser Empfindlichkeit und starkem Sphinkter- 
krampf nichts Abnormes erenbt, eine komplete Anurie, die unter Urämie 
in 30 Stunden zum Tode führt. Pie Sektion ergibt völlig leere Blase. 
keine Verletzung der Harnröhre, beiderseitig hochgradige Schrumpfniere: 
das Blut erweist sich als bakteriologisch steril. Verf. nimmt an, dal» 
die Anurie reflektoriseh durch mechanische Reizung der Schliefsmuskel- 
gerend der Harnröhre ausgelöst wurde. Brauser- München. 
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De la décapsulation rénale et de la néphrotomie dans le 
traitement de formes graves de l’éclampsie. Von Chambrelent 
un] Pousson. (Bull. de l’acad. de med, 1906, April.) 

Eine 21 jährige Primipara. die nach der Entbindung in schweres 
Koma verfiel und 40 Stunden anurisch war, wurde nach deoppelseitiger 
Dekapsulation und rechtsseitiger Nephrotomie geheilt. Die mikrosko- 
pische Untersuchung eines exzidierten Stücks ergab akute parenchyma- 
tüse Nepbritis. Müller-Dresden. 


Die Wirkung indifferenter und schweifstreibender Bäder bei 
Nephritis. Von Privatdozent Dr. H. Strasser und Dr. R. Blumenkranz 
in Wien. {Blätter f. klin. Hydrotherapie 1907. Nr. 5.) 

Der Ablenkung des Rlutstromes gegen die Peripherie wird in der 
Therapie der Nephritis seit jeher eine hohe therapeutische Bedeutung 
beirelegt. Man versteht schlechtweg darunter die Ablenkung des Blut- 
remes von einer etwa kongestionierten Niere gegen die Haut und in 
Verbindung damit das vikariierende Eintreten letzterer für den Funktions- 
abtll der Niere, zwei Effekte, denen eine günstige Beeinflussung eines 
krinkhiaften Prozesses in der Niere zugeschrieben wird. Nach den 
neueren Untersuehungen von Wertheimer und Jelezenne. sowie nach 
deyjenigen von Lambert kann als feststehend angenommen werden, 
das bei Einwirkung thermischer Reize auf die Haut in den Nieren- 
tiben ähnliche Reaktionen hervorgerufen werden, wie in denjenigen 
der Haut. Nach den genannten Autoren bewirkt Abkühlung der äufseren 
Haut eine Verkleinerung der Niere, eine Kontraktion der Nierengefälse 
hit gleichzeitiger Verminderung der Warnsekretion. In einer grofsen 
Auzahl onkometrischer Untersuchungen innerer Organe haben Strasser 
wi Wolf in Wien auch das Verhalten der Niere und ihrer Gefälse 
hei Einwirkung thermischer Reize auf die Haut beobachtet. Sie fanden, 
EE Kältereize eine Verkleinerung der Nierenpulse und eine Kontraktion 
der Nierenzefülse bewirken, Erscheinungen, die nach kurz anhaltender 
Rötewirkung rasch schwanden und zur Norm zurückkehrten. War jedoch 
der Kältereiz ein andauernder, dann traten Serienkontraktionen (Kränpfe) 
“ol die Nierenpulse erholten sich nicht mehr. Hierbei stockte die 
Diurese mitunter lange Zeit oder es erschien nur ein spärlicher. Fiweils 
und Blut enthaltender Harn. Wurden hingegen die Tiere in ein Medium 
gebracht, dessen Temperatur etwa derjenigen «des Tieres glich, so ge- 
“tete sich die Zirkulationsverhältnisse günstiger, indem der Kreis- 
lauf einen lebhafteren Verlauf nahm, die Nierenpulse sich vergröfserten 
wl ans den Ureteren reichlicher Harn Hofs. Der Blutdruck zeigte 
d 
soben und ganzen unverändert. Es ergibt sich aus dieser kurzen Aus- 
"mindersetzung die Ansicht der Verff., dafs gleichmälsie auf die Haut 
"wirkende Teinperaturen, die sich um den Indifferenzpunkt bewegen, 
ne Verbreiterung der Blutbahn mit beschleunigter Zirkulation in den 
Nierensefülsen, also eine Besserung der Zirkulationsverhältnisse ver- 
imien, wobei der Blutdruck unverändert bleibt, und daher von einer 
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abei keine wesentlichen Veränderungen, die Höhe desselben blieb im 


egen die Peripherie, wie es allgemein an- 
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genommen wird, nicht gesprochen werden kann. Die Verfl. erörtern 
diese Frage eingehender und zeigen, dafs indifferente Bäder, die bei 
Nephritikern stets in der Absicht gegeben werden, um die Hauttätigkeit 
anzureren, für den Ablauf der Lebensvorgänge in den inneren Organen 
nicht gleichgültig bleiben, dafs denselben eine aktive Beeinflussung, eine 
spezifische Einwirkung auf die Nierenfunktion zugeschrieben werden 
mufs. Die Versuche erstreckten sich auf eine grölsere Anzahl ver- 
schiedener Nephritisformen. 

In der Physiologie und Pathologie der Nierenfunktionen wird auf 
die jeweiligen Zirkulationsverhältnisse in der Niere ein besonderes Ge- 
wicht gelegt. Schon Stockvis (1867) hat die Ansicht vertreten, dafs 
jede Verlanesamung des Blutstromes die Nicrentätigkeit in ungünstigem 
Sinne zu beeinflussen vermöge. Durch zahlreiche experimentelle Arbeiten 
ist die Annahme von Stockvis bestätigt worden. dafs Zirkulations- 
störungen Veranlassung zu pathologischen Veränderungen in der Nieren- 
funktion abgeben können, nnd dafs anderseits normaler Kreislauf die 
Filtration, insoweit dieselbe die Wasserausscheidung und die selektive 
Retention von Serumalbumin betrifft, begünstige. Diese Untersuchungen 
beziehen sich auf die Wasser- und Eiweilsausscheidung. Aus älteren 
Untersuchungen wissen wir jedoch, und eine reiche klinische Erfahrung 
bestätigt es, dals ein gewisser Parellelismus zwischen der Grölse der 
Albuminure und derjenigen der ausgeschiedenen anderen Stoffwechsel- 
produkte besteht. Zunahme der Kiweilsauscheidung geht in der Regel 
mit gleichzeitiger Abnahme der N- und Kochsalzelimination einher, und 
umgekehrt ist mit einer Verminderung der ersteren eine Steigerung der 
N- und Kochsalzausfuhr verbunden. Wenn es daher auch zweifellos ist, 
dafs in erster Reihe und hauptsächlich die Art und der Grad der Nieren- 
erkrankung für die Alterationen der Nicrentätigkeit malsgebend sind, 
steht es anderseits aulser Frage, dals Kreislaufstörungen für die funk- 
tionellen Veränderungen einer erkrankten Niere mitbestimmend sind und 
einen schädlichen Eintluls auf dieselben auszuüben vermögen. —- Wenn 
nun der Zirkulation ein mitbestimmender Anteil an der Entfaltung und 
Gestaltung der Nierentätirkeit nicht abgesprochen werden kann und 
erstere, wie erwähnt, durch indifferente Bider begünstigt wird, Ist es 
anderseits angesichts der bedeutenden Steigerung der Nierenfunktion un- 
möglich, den erzielten Effekt lediglich auf die Zirkulationsverbesserung 
allein zurückzuführen. Vielmehr sind die Verff. der Meinung, dals die 
günstigen Veränderungen in der Wasser-, Kochsalz- und N-Ausscheidung 
als der Ausdruck einer wahren Hebung der Leistungsfähigkeit aut- 
zufassen sind, dafs indifferente Bäder die XNiereninsuftizienz als solche 
günstie zu beeintlussen vermögen. 

Die praktischen Konsequenzen, die die Verf. aus den bisher aus- 
geführten Versuchen ableiten, betreilen die Prophvlaxe und Bekänpfung 
nephrogener Ödeme. Die Kochsalz- und Wasserausscheidung steht be- 
kunntlich in einem gewissen ursächlichen Zusammenhang mit dem Ent- 
stehen und weiteren Fortschreiten nephritischer Transsudate, wenn ste 
auch nicht immer für die letzteren verantwortlich gemacht werden kann. 
Jedenfalls gilt heute als allgemeiner Grundsatz, behuls Verhütung oder 
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Bede vevhrogener Ödeme eine Restiingierung der Kochsalz- nnd 
Vesta vorzunehmen, anderseits dureh entsprechende therapentische 
H. Jon die Ausscheidung der genannten Ntoffe zu fördern.  Dals 
wtrente Bider die zweite Indikation erfüllen können, erwibt sich aus 
wiegende Versuchen. Die eigene Erfahrung der Vert, sowie die- 
ee von Kollegen, die gelegentlich ihre Methode versuchten. sprechen 
dair dais ie systematische Anwendung protrahrerter, inditterenter Bader 
dran guten Erfolg begleitet ist, und dals dureh Kombination der- 
vler ant emer salzarınen oder salzfreien Diät nephritische Schwel- 
el et sicher und schnell zum Verschwinden gebracht werden 
LNE. 

Ine Versuche, die die Vert. über die Wirkung von Schwitzbädern 
We \epinitixern aneestellt haben, veranlassen sie, einige Modifikationen 
2 de Anwenduingsweise dieser Methode zu empfehlen.  Schweilstrei- 


gegen Odeme und rm: angewendet. 


rs Prozeduren werden oft 
[i 


art und Erfahrung der Vert. Sehwitzbäder, welehe die Körper- 


pa 


sekanpfong dieser krankhaften Zustande eignen sich nach der 


peur meht wesentlich und nicht für lange erhöhen, viel besser, 
tenir wirkende Schweilsprozeduren. welch letztere von unange- 
en und nicht gleichgültizen Folgen begleitet sein können. KFin 
sertes Nenwitzbad karn allerdings manchesinal eine Horntlut be- 
aen md urimisehe Symptome beseitigen, was auch die Vert}, zu 
wiet Gelegenheit hatten. Solche Fälle gehören jedoch zur Ausnahme 
“ei dite nicht als allgemeine Regel aufgestellt werden. Kr. 


Über die Behandlung von Scharlachnephritis mit Oleum 
#reliathini. Von Dr, SN. J. Jassnv in Charkow, Ans dem Russischen 


a M, Lobowski. A (Deutsche Arzte- Zeitung 197, 


Nur; ei. 


Sich Senator gibt es medikamentöse Mittel. die unmittelbar die 
Net günstig beeinflussten oder gar heilten, überhaupt nieht, wenn 
"1 siche Mittel in großser Anzahl vorgeschlagen wurden und immer 
> vrgeschlagen werden. In bezug auf die Unwirksamkeit der in 
"ett Zet sehr gerühmten Mittel, wie Tannin und dessen verschiedene 
litkationen, Salpetersäure, Mutterkorn, stimmen wahrscheinlich alle 
van. Aber auch von den neueren Mitteln. wie lehthvol, benzoe- 
“te Natron, Methylenblau, milchsanres Strontium, bat Senator keine 
Herzugende Wirkung gesehen. Selbst in bezug auf die Anwendung 
ber Mittel, wie Wannenbäder und Milchdiät, gehen die Meinnngen 
stunde, Man hat auch versucht, die erkrankten Nieren mit Nieren- 
'örsruten zu behandeln. Aber auch diese Versuche führten zu keinem 
Eie Wir sehen also, dafs es sogenannte spezifische Mittel geuen 
E is nicht gibt. J. hält es infolgedessen für angebracht, auf ein 
1 t! hinzuweisen, das Tobeitz in Graz erfolgreich als Prophylaktikum 
Sn em Nerhritis i in 132 Fällen von Scharlach anzewendet hat. J. hatto 
brine 'relegenheit, das Terpentin zu Beginn der Seharlacherkrankung als 
un geren Nephritis anzuwenden, infolgedessen verwendete er 

ab Heilmittel in Fällen von bereits zum Ausbruch gelangter Nephritis 
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Zunächst verordnete er das Oleum terebinthini nur in denjenigen Fällen, in 
denen die Nephritis schon eine Zeitlang bestanden hatte, und in denen 
bereits viele Mittel ohne Erfolg angewendet worden waren. Nachdem Verf. 
sich überzeugt hatte, dafs das Terpentin jedenfalls unschädlich ist. 
brachte er dasselbe schon in frischen Fällen von Nephritis vom ersten 
Tage des Auftretens von Eiweils im Harn in Anwendung, ohne andere 
Mittel zu verordnen. Der Ham wurde täglich auf Eiweils bezw. auch 
auf Blut untersucht. Mikroskopisch wurde er nur zu Beginn und gegen 
Ende der Erkrankung untersucht. Die Kranken wurden auf Milchdiät 
wesetzt. Er verordnete das Terpentin nur innerlich in Milch dreimal 
tärlich zu 15—25 Tropfen. Verf. ordinierte stets Ol. terebinth. gallıe. 
rectifieat. pro usa Interno. Die Gesamtzahl seiner Beobachtungen be- 
trägt 20. Auf Grund seiner Erfahrungen gelangt J. zu dem Resultat, 
dafs das Terpentin in vielen Fällen von Scharlachnephritis zu raschen 
Verschwinden des Eiweilses und des Blutes aus dem Harn führt. Soll 
ein dauerndes Resultat erzielt werden, so muls das Terpentin dem 
Kranken noch eine gewisse Zeit nach dem Verschwinden des Eiweifses 
und des Blutes aus dem Harn gegeben werden. In geringen (Juantitäten 
gegeben. reizt das Terpentin die kranke Niere nicht, Kr. 


Report of case of pyelitis treated by lavage of the pelvis of 
the kidneys. Von Furnifs. (Post-graduate 1906, April). 

Bei einer ¢ljährigen Frau, die seit 20 Jahren an Pyelitis litt. 
fand F. eine Stenose der Harnröhre infolge einer gutartisen Geschwulst. 
die er beseitigte. Trotzdem blieb die eitrige P’yelitis weiter bestehen, 
die nach den Ergebnissen des Harnleiterkatheterismus eine doppelseitige, 
mit Erweiterung des Nierenbeckens verbundene war. Durch Spülung der 
Nierenbecken nach Einführung des Harnleiterkatheters mit 0,02% iger 
Argentum nitrieum-Lösung und konzentrierter Borsäurelösung. inneriicher 
Darreichung von Urotropin und gewöhnlicher Blasenspülung gelang es 
F., eine sehr bemerkenswerte Besserung zu erzielen. Die Beschwerden 
hörten auf, der Urin wurde klar. Müller- Dresden. 


Ein Beitrag zur Nierenchirurgie. Von Dr. Karl Fischer, Assist. 
der chirurg. Klinik zu Graz. (Beiträge z. klinischen Chirurgie. 955. Band. 
Schlufshett. 1907.) 

F. publiziert zwei Fälle von Hydronephrose. Der erste Fall bietet 
durch seine Seltenheit Interesse, der zweite durch die Operationsmethode. 

Zunächst handelt es sich um einen 3+ jährigen Mann, der seit seiner 
Jugend an leichten Schmerzen in der Oberbauchzegend leidet, die, seit 
ein Trauma diese Körpergegend traf, an Intensität zunahmen. Es traten 
gastrische Erscheinungen in den Vordergrund, es kam zu Obstipation: 
dazu gesellte sich Appetitlosigkeit. Schlaflosigkeit zwingt in, ins Spital 
zu gehen, um von seinem Leiden befreit zu werden. Bei der Besich- 
tigung des Abdomens zeiet sich in der linken Oberbauchgerend eine 
leichte Vorwölbung. Bi der Palpation findet man daselbst eine Rest- 
stenz, die unter dem Rippenbogen verschwindet, nach abwärts bis zwei 
(uerfinzer über dem Darmbeinkamm fühlbar ist. Die Diagnose schwankte 
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zwischen Pankreas- und Nierencyste. Der Leber konnte die Geschwulst 
nicht angehören, da sie von ihr durch eine Zone tympanitischen Schalles 
abgegrenzt war. Dals sicher ein retroperitoneales (iebilde vorlag, wurde 
durch die Aufbläbung des Magens und des Darmes konstatiert. Da- 
durch war naturgemäls auch die Diagnose Milzeyste ausgeschlossen. Die 
Lage der Geschwulst, die Form, die Konsistenz, die Oberfläche derselben, 
die geringe Beweglichkeit bei Druck auf die seitliche Bauchwand, die 
fealende respiratorische Verschieblichkeit sind Symptome, die den Ge- 
dauken an eine Pankreaseyste aufkommen lassen. Anderseits mufste aber 
in Betracht gezogen werden, dafs erfahrungsgemäfs eine linksseitige 
Hydronephrose leicht für eine Pankreascyste, die im Schwanzteile der 
Bauch-peicheldrüse zur Entwicklung kommt, angesprochen werden kann. 
Als wahrscheinlicher erschien schliefslich doch die Diagnose Pankreas- 
erste, und zwar deshalb, weil Blut- sowie Harnbefund normal waren. 
Bei der Operation stellte sich heraus, dals es sich um eine geschlossene 
Hvdrunephrose handelte. Da das Organ nur mehr einen schlaffen Sack 
darstellte, wurde zur Nephrektomie geschritten. Der Beginn des Leidens 
in der Jugend weist darauf hin, dafs diese Sackniere in angeborenen 
Verhältnissen begründet ist, vermutlich in einer abnormen Exzefsbildung 
des Treters ad longitudinem, die zur Winkelbildung und damit zur 
Klappenventilverengerung führte. — 

Der zweite Fall, den Verf. mitteilt, ist unter jene Fälle einzureihen, 
in denen die Stauung in den Harnwegen zur Steinbildung führte. Es 
ist daher stets von Wichtigkeit, sich nicht mit der einfachen Nephro- 
litlotomie zu begnügen, sondern dahin zu streben, das Hindernis für den 
Harnabtluls aufzusuchen und zu beseitigen. Da die Sondierung des 
Uréters vom Nierenbecken aus unmöglich war, wurde der Harnleiter an 
der Außenseite der Niere aufgesucht und bis zu seiner Mündung ins 
Nierenbecken freigelegt. Auch jetzt gelang die Sondierung nicht. Es 
zugte sich, dafs an der Beekenmündung eine Klappenventilverengerung 
bestand. Die Beekenmündung des Harnleiters wurde infolgedessen längs- 
geschlitzt und dann nach Art der Pyloroplastik quer vernäht. Kr. 


Zur Chirurgie der Ureteren. Von Dr. J. A. Alksne. (Wratscheb- 
naja Gazetta No. 36, 1907.) 

Verfasser hat im Laboratorium von Prof. Albitzkı eine Reihe von 
Öperationen an Hunden ausgeführt, um festzustellen, welehe Naht für den 
Uster nach Resektion von Urceterstücken die beste ist. Die besten 
Resultate haben die zirkuläre und die Manschettennaht ergeben. Ver- 
faser hat auch statistische Erhebungen über die Ureternaht angestellt 
wd 50 Fälle zu registrieren vermocht, und zwar wurde die Ureternaht 
ın 58 Fällen wegen Verletzungen, in 2 Fällen wegen Fisteln vorgenommen. 
39'a der Kranken sind gestorben, wobei 2 Todesfälle interkurrenter 
Natur waren. Die Lembertsche Naht hat in 76°, prima intentio, Fisteln 
in 24°, und tödlichen Ausgang in 10”/, der Fälle ergeben. Die In- 
vigmation der Ureterabschnitte hat in Sch der Fille prima intentio, 
ın 8", Fisteln und in 7°, tüdlichen Ausgang zur Folge gehabt. 

M. Lubowski-Perlin. 
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Abouchement d'un uretère dans le rectum. Von Auvrar. 
(Société de Chirurgie, 19 Juin 1907. Revue de Chirurgie 1907, 8, p. 271. 


Im Verlaufe einer abdominalen Hysterektomie wegen stark ver- 
wichsener Salpingitis durchtrennte Auvray den für eine Adhäsion ge- 
haltenen Harnleiter. Sowohl die Annäherung der beiden Ntümpfe, al- 
die Einpflanzung des zentralen Stumpfes in die Blase erwies sich als 
unmöglich. A. entschlofs sich zur Implantation des oberen Ureterteiles in 
das Endstück des S romanum, da es dorthin olıne Zerrung und Drehung 
gebracht werden konnte. Nach Inzision der Darmwand führte er den 
Ureter so ein, dafs sein Ende in das Darmlumen vorsprang. Vier Fixa- 
tionsfäden wurden angelegt: der Faden ging zuerst durch die Harnleiter- 
wand, ohne ins Lumen zu dringen, durchquerte hierauf die Darnwand 
in ihrer ganzen Dicke. Hierüber wurde eine zweite Reihe Nähte zum 
festeren Abschlufs der Anastomose gelegt: Beckendrainage Die ersten 
Tage ging alles gut, der Harn wurde vom Anus in Intervallen entleert. 
Dann kam es aber zu Anzeichen schwerer Infektion, es bildete sich eine 
intraperitoneale Phlegmone, die sich nach der Bauchnarbe öffnete, ferner 
eine Harnfistel, die sich nach einem Monat spontan schlols. Der Kranke 
zeigt keine Spur von einer Infektion der Niere, der Mastdarm erträst 
gut die Berührung mit dem Harn. Doch glaubt die vor 14 Monaten 
operierte Kranke, dafs sich die durch das Rektum entleerte Harnmenge 
in den letzten Monaten beträchtlich vermindert habe. 


Delbet hat zweimal mit gutem Erfolg Ureteren in den Darm ein- 
gepflanzt; einmal bei einer Blasenscheidenfistel, deren Ursprung man 
niemals entdecken konnte, und bei der durch verschiedene Heilversuche 
der untere Teil des einen Ureters ganz zerstört und die Blase auf einen 
3lindsack von kleinsten Dimensionen reduziert war: deshalb wurde die 
Einpflanzung beider Harnleiter in den Darm vorgenommen.  Delbet 
inzilierte nach Laparotomie das Bauchfell auf dem Harnleiter, dureh- 
trennte denselben und sehob ihn möglichst woit unter dem Bauchfell bis 
zum S romanum, in dessen Vorderseitenteil er ihn einpflanzte; er bildete 
dabei eine starke Papille im Darm, zwei Ebenen Nähte schlossen die 
Wunden: Ureterensonden wurden zum Rektum herausgeleitet. Die Bauch- 
wande war völlig geschlossen. Eine schon bestehende Infektion der 
rechten Niere machte Fieber. Die Ureterenkatheter mulste man am 
fünften Tage wegen der Beschwerden zurückziehen. Die Bauchwunde 
heilte per primam. Die Infektionserscheinungen sind verschwunden, die 
Kranke ist geheilt. Der Mastdarm, zuerst sehr intolerant, hat sich an 
den Aufenthalt des Harns im Darm gewöhnt, die Kranke geht dreimal 
täulıch zu Stuhle. 


Die zweite Kranke zeigte im Grunde der Scheide eine Harnfistel 
nach einer (rebärmutterentfernung wegen Eileiterentzündung. Ein erster 
Heilversuch hatte keinen Erfolg. sondern verursachte noch die Entstehung 
einer Darmfistel, die die Orientierung beinahe ausschlofs. Delbet machte 
ebenfalls die Einpflanzunz beider Harnleiter in den Darm, wie im 
vorigen Falle: nur dafs der rechte, zu kurze, zu harte und zu verän- 
derte Ureter nicht ins S romanum, sondern in das Colon aszendens ver- 
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yilanzt wurde. Die Kranke heilte von diesem Eingriff, aber der Zustand 
der Fistel ist derselbe geblieben wie vorher. 

Lesueu legt bei diesen Dingen viel Wert auf die Technik. Eine 
ungenaue Einpflanzung der Schleimhäute, ein zu starker Zug an den 
Hellorganen sind die Ursachen eines sofortigen partiellen Aufgehens der 
‘Vereinigung, einer notwendigen Nähtetrennung und einer späteren kor: 
engerung. Der Dauerkatheter scheint ihm hier schlecht angebracht, weil 
er die Infektion bis zur Niere ausbreiten kann. Die Resultate sind 
klinisch schwer zn beurteilen. Das Aufhören der Zufälle bedingt noch 
nicht eine gute Funktion der neu geschaffenen Verbindung. In einem 
Fülle konnte L. eine Verengerung der Einmündung feststellen, die Niere 
hatte dabei infolge Sklerose aufgehört zu arbeiten. 

Bazy will Schleimhaut an Schleimhaut exakt annähen. Er nimmt 
einen weiten Dauerkatheter, um den Harnabfluls zu ermöglichen. 

Mankiewicz- Berlin. 


Ureteritis cystica chronica. Von Bond Stow. (Annals of Sur 
yes, August 1907.) 

Eine 40 jährige Frau war unter den Erscheinungen einer unkompen- 
sterten Mitralinsuflizienz und einer chronischen Nierenentzündung zu- 
grande gegangen. Bei der Autopsie fanden sich an den Harnorganen 
Bidungsfehier. Es bestanden jederseits zwei Ureteren, die von einem 
getrennten Nierenbecken entspranzen und sich nur zu einer gemeinschaft- 
hehen Einmündungsstelle in die Blase vereinigten. Diese gemeinschaft- 
liche Mündung lag jederseits an normaler Stelle. Die vier Ureteren 
waren in ganzer Ausdehnung mit miliaren bis erbsengrofsen Cysten be- 
setzt. Die Nieren zeigten neben pyelonephritischen Prozessen eine starke 
Granularatrophie. Die Nierenbecken waren erweitert. Portner. 


Ureteral calculus. Vun Deaver. (Ann. of surg. 1906, Mai.) 

Sıtzt der Ureterstein tief, dicht an der Einmündungsstelle in die 
Bise, so empfielt D., bei Frauen die Harnröhre zu erweitern und den 
Stein mit dem in die Blase eingeführten Finger zu entfernen. Wegen 
der Gefahr der Fistelbildung verwirft er bei dieser Lokalisation der 
Steine das vaginale oder perineale Vorgehen. Bei höher sitzenden 
Steinen ist der extraperitoneale Lumbalschnitt angezeigt und der Ureter 
sull hierbei erst dann erößnet werden, wenn es nicht gelingt, den Stein 
is Nierenbecken, bezüglich in die Blase zu drängen. Die Zertrümme- 
mre des Steins im uneröffneten Ureter verwirft er. 

Müller- Dresden. 


IX. Technisches. 
Note on a danger in urine-testing. Von W. J. Rutherfurd. 
‘Glasgow Medical Journal. IIT. 07.) 
Beim Eingiefsen starker Salpetersäure in eine Reagensröhre trat 
eine Explosion ein, wobei die Salpetersäure das Gesicht verbrannte. 
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Wie einige Versuche zeigten, glaubt R., dafs in dem schlecht gereinigten 

(las ein Rest von Guajakharz von einer Guajakblutprobe zurückgeblieben 

war. Fürst man Guajaktinktur vorsichtig zu starker Salpetersäure, so 

tritt Aufbrausen und Erhitzen ein. Bringt man jedoch zu ein wenig 

(uajaktinktur starke Salpetersäure, so erfolgt prompt eine Explosion. 
N. Meyer- Wildungen. 


Die Asepsis der Rückenmarkanästhesie. Von Grofse-München. 
(Münch. med. W. 1907, Nr. 40.) 

Die immer noch recht häufigen Neben- und Nachwirkungen der 
Rückenmarkanästhesie rühren nach Verf. hauptsächlich davon her, dals 


unser Instrumentarmum bei dem heutigen Sterilisierungsverfahren — Aus- 
kochen — zwar aseptiseh, aber nicht frei von Veremigungen: Kochsalz-, 


Soda, Kalkniederschlägen ist. Diese Stoffe reizen selbst in geringen 
Spuren das äufserst empfindliche Zentralnervensystem.  G. sterilisiert 
daher Spritze, Kanüle und Mandrin im strömenden Dampf und zwar ın 
der Weise, wie er es früher !Arch. £. klin. Chir. 1905) für Operations- 
messer angegeben hat, nämlich in fest verkorkten, in den Sterilisator 
einveleuten Glasröhren, ın denen die Instrumente absolut blank und 
niederschlagsfrei bleiben und vollständig keimtrei werden. Verf, hat zur 
bequemeren Handhabung ein geeignetes Stativ und dazu passendes Rohr 
anfertigen lassen, außerdem em grölseres, entsprechend kounstrulertes 
„Besteck zur Spinalanästhesie* (gefertigt von C. Stiefenuhofer- München). 
Seit Anwendung dieser Methode hat G. bei den verschiedensten uror 
logischen Operationen unter ausschliefslicher Anwendung von 0,05—0.l 
Tropacocain keine irgendwie erheblichen Neben- und  Nachwirkungen 
mehr beobachtet. Brauser- München. 


X. Verschiedenes. 


Eine neue Methode der Bubonenbehandlung. Von G. Feigl- 
Prau. (Münch. med. Wochensehr. 1907, Nr. 37.) 

Unzufrieden mit der langen Krankheitsdauer und der Uniständlich- 
keit der radikal-operativen Behandlung grofser strumöser Bubonen hat 
Verf. folgende Methode mit schr günstiven Erfolgen angewandt: Zuerst 
essigsaure Tonerdepackungen, Dis eine erweichte Stelle nachzuweisen; 
en 1 em lange Stiehinzision, Einführung eines kleinen scharfen Lötlels, 
der die erweichten Massen heraushebt. jedoch ohne zu schalen, ` Aus: 
2°, Issol und mälsie teste Tampontierung 
mit (Gaze, die mit Lysolformalin getränkt ist (Rp. 2°, Lysol- 
lösung 30,0, 40°, Formalin 6—10 Tropfen). Darüber kommt ein 
feuchter Verband mit essigsaurer Tonerde: Tamponade uud Verband- 


spülung der Höhle mit 


wechsel werden anfangs täglich vorgenommen. Die Sekretion ist vom 

ersten Tage an gering, die Behandlung durchweg ambulatorisch und im 

etwa 3 Wochen vollendet: 5 Krankengesehiehten illustrieren das Gesagte. 
Brauser- München. 


Die geschlossene tuberkulose Pyonephrose. ’ 


Von 
Prof. 0. Zuckerkandi. 
(Mit 3 Textabbildungen.) 


In den nachfolgenden Erörterungen soll eine Form der tuber- 
kulösen Veränderung an der Niere besprochen werden, bei welcher 
diese unter Schwund des Parenchyms, und Verödung des Nieren- 
beckens, ihre Funktion völlig einstellt. 

Beim tuberkulösen Ureterverschluls kommt es wohl auch zu 
einer Unterbrechung der Verbindung von der Niere zur Blase, allein 
gewölinlich entstehen da Retentionsgeschwülste der Niere, die mit 
der zu besprechenden Form sklerosierender Nierentuberkulose keine 
Analogien aufweisen. Ä 

Die sklerosierende tuberkulöse Veränderung der Niere ist als 
solche nicht unbekannt, Delbet erwälint derselben als einer beson- 
deren Form und bildet einen Fall aus dem Musée Necker ab. 

Den Schwund des Nierenbeckens erwähnt nur Kapsammer, der 
auch auf einige einschlägige Beobachtungen Repins verweist. Die 
klinische Bedeutung der Frage ist nirgends angedeutet. 

Es ereignet sich gar nicht selten, dafs man bei Untersuchung 
älterer Eiternieren eine Sekretion der betreffenden Niere vermilst, 
gewöunlich, wenn der dickflüssige Eiter den stenosierten starren 
Harnleiter nicht zu passieren vermag. Das Fehlen der Sekretion 
findet in den örtlichen und allgemeinen Erscheinungen dann stets 
seine ungezwungene Erklärung. 

Die renale Eiterretention macht Fieber und örtlich schmerz- 
batte Nierenschwellung. Anders wenn diese Erscheinungen ganz 
fehlen. 

Es war mir wiederholt vorgekommen, dafs bei erwiesener Tuber- 
kulose der Blase nur eine Niere vorhanden zu sein schien. Nur 


un 


') Vortrag gehalten am I. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
in Wien, 2—5. Oktober 1907. 
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diese war palpabel, nur der betreffende Harnleiter sondierbar, und 
bei Einführung des Separators gab nur diese Seite Harn; auch die 
Chromocystoskopie zeigte nur eine arbeitende Niere. Wenn zu 
wiederholten Malen stets dasselbe sich ergab, so mufste notgedrungen 
die Diagnose auf Solitärniere gestellt werden. 

Die erste Anregung der Möglichkeit einer anderen Erklärungs- 
möglichkeit gab der nachfolgende Fall: 


Ein 48jähriger Mann zeigte vorgeschrittene tuberkulose Zerstörung der 
Blase. Keine Art der gesonderten Entnahme des Harnes war, auch in tiefer 





Mel: 


Narkose, angesichts der ausgedehnten ulzerösen Cystitis ausführbar. Da der Harn 
seiner quantitativen Zusammensetzung nach auf eine ausreichende Nierenfunktion 
hinwies, war ich geneigt, den Prozels für einen einseitigen zu halten. Die rechte 
Niere war stark vergrölsert, die linke nicht tastbar. 


Um zu einer klaren Diagnose zu gelangen, wurden beide Nieren in einer 
Sitzung blolsgelegt. Zuerst die vergröfserte rechte Niere, die mir als die kranke 
erschien; dabei zeigte die Niere an ihrer Aufsenseite ein anscheinend voll- 
kommen gesundes Parenchym. 

Die linke Niere war von sklerosiertem Fett umgeben, erwies sich als stark 
verkleinert, und liels an der Aufsenseite schon ein System von Kavernen er- 
kennen. Diese Niere wurde exstirpiert und bot (Fig. 1, Fig. 2) folgendes Bild. 
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Das gaoze Organ ist klein, derb, die Kapsel ist dichter gewebt und haftet 
stellenweise stärker. Die Aulsenfläche ist graugelb, durch Abszesse in Form 
grober Buckel vielfach ausgebaucht, stellenweise sind Gruppen graugelblicher 
miiarer Knötchen in der Rinde sichtbar. Am Hilus sind die Gefülse sehr zart, 
enge; ein Nierenbecken ist durch Präparation nicht nachweisbar, dagegen finden 
sch die Gefälse reichlich mit Fett umwachsen (Fig. 1). 


Am Schnitte (Fig. 2) sind der Rinde nahe eine dichte Reihe von haselnufs- bis 
påamengrofsen Höhlen sichtbar, die mit weifslichgelbem dickem Brei erfüllt, 
den aufsen sichtbaren Buckeln entsprechen. Die Wandungen der Höhlen sind 
der Mehrzahl nach ulzeröse Flächen und mit einem käsigen Belage versehen, 
oder glatt, mehr narbig. Das Nierenparenchym fehlt eigentlich ganz, es ist an 





der Rinde anf eine millimeterdicke Zone reduziert und zwischen den Hohl- 
Runen als eine speckig glänzende graubraune derbe Masse noch angedeutet. 
An Stelle des Nierenbeckens ist eine derb gefügte Fettmasse vorhanden, die 
ut ihren Ausläufern in die noch vorhandenen Reste des Nierenparenchyms ein- 
sratlend, stellenweise zwischen den Kavernen bis nahe zur Rinde dringt, 
llistologisch finden wir in den Kavernenwänden typische tuberkulöse 
Überetion und Verkäsung. Das Nierenparenchym ist in ein schwieliges Gewebe 


gewandelt, in welchem nur noch Reste von Harnkanälchen und Glomerulis 
Vorhanden sind, 
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Der Fall hat mir mit Sicherheit die Tatsache erwiesen, dals 
die Tuberkulose zu schwieliger Verödung und Schwund des Nieren- 
parenchyms zwischen den Kavernen zu führen vermag, dafs dabei 
das Nierenbecken verschwinden und gleich dem Parenchym durch die 
vom Hilus der Niere ausgehende Fettwucherung ersetzt werden 
kann. Die Veränderung war ganz latent ohne örtliche Symptome 
zustande gekommen. 


Das Vorhandensein einer Niere dieser Art ist durch keines der 
uns verfügbaren Mittel nachweisbar. Bei den mir bisher als Solitär- 
niere imponierenden Fällen konnte es sich um einseitige Nieren- 
sklerose gehandelt haben. 


Der nachfolgende Fall hat dies bestätigt: 

Frau Emma K., 27 Jahre alt, wurde am 19. April 1906 an meine chirurgische 
Station aufgenommen; aus gesunder Familie, war im 14. Jahre an Apicitis und 
Pleuritis erkrankt. Sie ist seit 1 Jahr verheiratet. Vor 6 Jahren kolikartire 
Schmerzen im Unterleib, sich häufig wiederholend; wenige Monate später 
Schmerzen beim Harnlassen häufigerer Drang, Harntrübung und Hämaturie. 
Die Miktionsstörungen sind seither bald stärker, bald schwächer, doch anhaltend 
vorhanden, 

St. vom April 1905: Krüftig, gut genährt, blühend ausschend. Katarrh 
an beiden Lungenspitzen. Abdomen in seiner rechten Hälfte auf Druck emp- 
findlich; die rechte Niere stark vergröfsert, tastbar. Harn trübe, gelbrot, spezi- 
fisches Gewicht 1010, von neutraler Reaktion, enthält Eiweifs ca. 0,9%, im 
Sedimente Blut, Eiterkörperchen zu Pfröpfen geballt. Zahlreiche säurefeste 
Stäbchen von der charakteristischen Form und Gruppierung der Tuberkelbazillen. 
Cystoskopisch findet man die Blase diffus erkrankt, namentlich in der linken 
Hälfte stark gerötet, rechts ist die Schleimhaut stellenweise blafs und zeigt an 
den Gefäfsen rötliche Knötchen; nahe dem rechten Ureter, der schlitzförmig 
ist, ein scharf begronztes kleines Geschwür. Der linke Ureter ist nicht sichtbar. 
Bei einem weiteren Versuch mit Indigkarmin sieht man rechts einen dunkelye- 
fürbten Harnstrahl in kräftigem Stofs; links nichts wahrnehmbar. 

Acht Tage später Ureterenkatheterismus mit einem dickeren Katheter 
rechts, links nicht möglich; ein Mercierkatheter in die Blase. Aus der rechten 
Niere klarer gutgefärbter Harn; der Blasenkatheter gibt, trotzdem der Versuch 
über eine Stunde lang währt, keinen Tropfen. Der Harn der rechten Seite ist 
gelb, klar, spezifisches Gewicht 1008, Albumin 0,10/%, im Sedimente Eiter- und 
Blutkörperchen. Indigkarmin wird prompt ausgeschieden. Ein analoges Resultat 
wab die Untersuchung mit dem Separator, und da der Harn der rechten Niere, 
auf Meerschweinchen verimpft, sich als tuberkulos erwies, wurde die Diagnose 
auf Tuberkulose der solitären rechten Niere gestellt und die Patientin 
entlassen. 

Eine mit Tuberkulin eingeleitete Kur, wie Guajakolinstillationen, hatte 
keinen Erfolg, die Blasensymptome nahmen vielmehr an Intensität zu, die 
Hämaturie war anhaltend, doch hatte die Patientin in drei Monaten nach ıkrem 
Austritt aus dem Spitale an Gewicht um 4 kg zugenommen. 
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g Jua 1905 neueriich aulyenommen wegen der zunehmenden Störunzen 
verken der Bluse, rechte Niere stark vergrolsert,. druckempfindlich, Duke 
(3 "chat, 

Bei Uxieruelung mit dem Luys’schen Separateur derselbe Belund. Der 
Hart der rechten Niere ist trübe, gellgrün, enthalt 1,5%, Eiweils, im Sedi- 
au Lier und Tuberkelbazillen. 

Au dringenden Wunsch der Familie wird der Versuch einer Operation 
Goran u. zW. wird am 10. XI. 1905 unter Athersarkose die rechte Niere 
weh bieisgelegt, Ste ist parenchymreich, stark byperämisch, mit zahlreichen 
(apen gelblicher Knötehen dicht besät. Die Niere wird versenkt und die 
Nur in Etagen geschlossen, 

Die Niere erwies sich in diesem Falle als rezent erkrankt, ein 
Bund, der mit der langen Dauer des Prozesses und mit den vor- 
ssehnttenen Veränderungen an der Blase nicht zu stimmen schien. 
“wurde denn die Annahme einer solitären Niere fallen gelassen 
ii eme ältere geschlossene Tuberkulose der Iinken und rezente 
Lion der rechten Niere angenommen, 


Dir Blasenbeschwerden steigerten sieh im Laufe der Zeit, es 
et Schmerzen in der rechten Lende hinzu, Fieberbewegungen. 
hensitierende Abgänge gröfserer Eitermassen wurden beobachtet. 

am 8, VII. 1006 aufgenommen, ist die ehemals blühend aussehende Kranke, 
Sak aigennagert, wachsbleich; abendliche Temperaturen bis 39°, häufiges Er- 
trebea, anhaltend Härmaturie. Es waren von verschiedenen ärztlichen Seiten 
cl über die Richtigkeit des erhobenen Befundes und der daran geknüpften 
Flaru.gen gräulsert worden, und es soll nun unsere Annahme unwiderleelich 
"echt werden. Am 10. VII. wurde in Narkose die linke Niere blofsgelegt. 
Its pararenale Gewebe ist verdichtet und in demselben findet sich die etwa 
Arigröfse Niere eingebettet; ihre Oberfläche ist grauweils und in groben 
Kürkeln auscebaucht; diese sind dünnwandig und zeigen Fluktuation, Als 
I:talt zeiet sich bei der explorativen Punktion dicker, käsiger Brei. Jodoform- 
zzeiracage der Wunde, Etagennaht der Bauchdecke bis auf die Drainlücke: 
ZU VII mit geheilter Wunde entlassen. 

So ist der Fall völlig klargestellt, als die Kranke in Beobachtung 
kai hatte die Jinksseitige Nierentuberkulose bereits jahrelang be- 
seden wnd zur Umwandlung der Niere in ein geschlossenes System 
wa Kavernen geführt. Die rechte Niere war frisch infiziert, ihr 
Parnehrm zeigte eine reiche Eruption miliarer Knötchen, war aber 
“st wenig geschädigt und schien noch suffizient. Aus der Inkon- 
Dog der rezenten Tuberkulose an dieser Niere und der Dauer 
tes Prozesses war die Annahme einer geschlossenen linken sklero- 
Seren Nierentuberkulose mehr als wahrscheinlich geworden. 


In Kenntnis derartiger Tatsachen bereitet die Diagnose des 
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_ 


Zustandes keinerlei Schwierigkeiten und konnte in exakter Weise 


im nachfolgenden Falle gestellt werden. 

M. Sofie, 36 Jahre alt, aufgenommen am 4. VIII. 1906, aus gesunder 
Familie. Vor 6 Jahren schon ziehende Schmerzen im Leibe. Seit 4 Jahren 
Blasenstörungen, die seither anhalten. Häufig Blutharnen. Kräftig gebaut, gut 





genährt. Lungenbefund normal, Abdomen im Thoraxniveau, die rechte Niere 
etwas deszendiert, ihr unterer Pol gut tastbar, die linke ist nicht palpabel. Der 
Harn ist dunkelrot, trübe, spezifisches Gewicht 1024, sauer, Eiweils in dichter 
flockiger Trübung, Chloride 0,98°/,, Sediment reichlich, hauptsächlich aus Blut 
bestehend, spärlich Eiter; zahlreiche typische Gruppen von Tuberkelbazillen. 
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Vaginalbefund lälst keine Verdickung an den Uretern nachweisen. Blasen- 
kapazität 90° stärkere Füllung sehr schmerzhaft. Schleimhaut diffus gerötet, 
rötet, aufgelockert, ödematös, von Blutungen durchsetzt, stellenweise unregelmäfsige 
Sabstanzverluste. Ureteren nicht sichtbar. Röntgenbefund der Nieren (von 
Robinsohn) negativ. 

20. VIII. Cystoskopie, derselbe Befund, Luys Separateur; rechts reichlich 
Harn, anfangs trübe, später ganz klar, links kein Tropfen. 

Der Harn der rechten Seite: gelb, klar, sauer; Eiweiss 0,13%, A= — 
47; Sediment: spärlich Leukocyten, Blutkörperchen. 

31. VIII. Indigkarmin; nach 10 Minuten ist der Harn dunkelblau. Mit 
dem Cystoskope sieht man rechts im Fundus aus einer Nische blauen Harn 
im Strome austreten. Es gelingt hier die Sondierung und gibt klaren blauen 
Harn. Links ist eine Harnleitermündung nicht sichtbar. 

Diagnose: Obliterierte Tuberkulose der linken Niere. Vorgeschritteno 
Tuberkulose der Blase. Kompensatorische Hypertrophie der rechten Niere. 
Toxische Albuminurie derselben. 

6. IX. 1906 Operation in Äthernarkose. Blofslegung der linken Niere. 
Oberer Pol adhärent, lälst sich schwer auslösen, doch gelingt es die Niere zu 
luxieren. Unterbindung und Durchtrennung der Gefäfse; Blofslegung des Ureters 
unter Verlängerung des Schnittes nach abwärts. Der verdickte Harnleiter wird 
isoliert und im Beckenteil mit dem Paquelin durchtrennt. Einnähung des 
Stumpfes in den unteren Wundwinkel. Naht der Bauchdecke in Etagen. Der 
Wandverlauf war normal. Die Harnsekretion erreichte in wenigen Tagen nor- 
male Höhe und wurde die Patientin mit gceheilter Wunde am 27. IX. entlassen. 


Die Niere (Fig. 3) ist an ihrer Oberfläche grob gebuckelt, an der 
Schnittfläche fällt vor allem die dichte Reihe von Kavernen auf, 
die die mit käsig krümeligen Massen erfüllt, die ganze Peripherie 
des Organs einnehmen. Die Rinde ist auf eine ganz schmale Zone 
reduziert. Das Nierenbecken ist nur in Form eines schmalen 
Spaltes angedeutet und durch eine mächtige Schicht Fett substituiert. 
D»r Harnleiter ist diekwandig, in seiner Lichtung stark verengt und 
von kreidig krümeligen Massen dicht erfüllt. 


Acht Monate nach der Operation stellt sich die Patientin aber- 
mals vor, sie sieht kräftig und gut aus, hat um 10 kg an Gewicht 
zugenommen. Die Blasenbeschwerden sind völlig verschwunden. 
Blase falst 100 g. Linke Uretergegend kammartig erhoben, hier 
eine kleine Ulzeration; Ödem der angrenzenden Schleimhaut. Rechter 
Ureter schlitzförmig, inmitten normaler Schleimhaut; Harn sauer; 
spezifisches Gewicht 1016; Eiweifs 0,2°/,,; Chloride 0,6°/, bis 1,1"; ,. 
Sediment: Blut, wenige Eiterkörperchen, Bakterien. 

Tierversuch mit dem Harne ergibt ein positives Resultat. 
Der Blasenprozefs ist hier, bis auf einen Rest um den Ureterstumpf, 
seit der Operation ausgeheilt. Auf diesen Ureterrest dürfte auch 
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die Anwesenheit der Tuberkelbazillen im Harn zu beziehen sein. 
Nach anderweitiger Erfahrung ist diese Virulenz des Harnes pro- 
gnostisch nicht von ungünstiger Bedeutung. Es ist möglich. ja 
wahrscheinlich, dafs ein nach Jahresfrist unternommener Tierversuch 
ein negatives Resultat ergeben wird. 

Die angeführten Fälle zeigen in ihrer Erscheinungsweise eine 
derartige Übereinstimmung, dals wir es wohl mit einem typischen 
Vorkommen und nicht mit einer singulären Varietät des tuber- 
kulösen Prozesses zu tun haben. Bei genauer Analyse der Dauer des 
Prozesses, der klinischen Erscheinungen, der Ergebnisse örtlicher 
Untersuchung wird die abgeschlossene tuberkulose Niere zu dia- 
snostizieren sein. Die fehlende Harnausscheidung der betreftenden 
Seite muls in wiederholten Untersuchungen einwandsfrei festzustellen 
sein, ehe wir sie diagnostisch verwerten dürfen. Ist die zugehörige 
Niere stark vergröfsert, schmerzhaft, gehen zeitweilig grölsere Eiter- 
mengen an, so wird eine Verengerung des Harnleiters mit tempo- 
rärer oder dauernder Impermeabilität das wahrscheinlichere sein. 
Die sklerotische Niere entsteht gewöhnlich ganz latent, sie ist klein, 
weder spontan noch auf Druck sehmerzhatt. 

Die Abschliessung der tuberkulösen Niere, die Sklerosierung 
des Parenchyms ist wohl örtlich als Heilungsprozels aufzufassen, 
doch ist die Heilung keine definitive. Da und dort zeigt der Prozels 
im Parenchym Nachschübe, miliäre Tuberkel, und es kann jederzeit 
zu einem Durchbruch und zur Bildung eines paranephritischen Eiter- 
herdes kommen. Auch bedeutet die kranke Niere, mag sie auch 
völlig abgeschlossen sein, für die andere eine stetige Gefahr. 

Die Entfernung der geschlossenen Niere ist demnach frühzeitig 
dringend geboten. 

Mit der Kenntnis von der Existenz dieser Form der Nieren- 
tuberkulose ist aueh die Möglichkeit der Diagnose im Einzelfall ge- 
geben. Wo die Vermutung besteht, soll mit der explorativen Blols- 
lezung der Niere nicht gezögert werden. Denn rechtzeitig operiert 
sind die Chancen auch in diesen vorgeschrittenen Fällen, wie es 
scheint, nicht schlechte. 
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(her die Grösse des Penis und die Kapazität 
der Blase bei Japanern. 


Von 
Dr. T. Tanaka aus Tokyo, ‚Japan. 


I. Die Grösse des Penis. 


[m dir Grölse des Penis zu kennen. muls man ihre Länge und 
bu Uning messen. Wenn man aber jede Stelle des Penis nach 
dr seatomischen Einteilung genau bestimmen will, so ist es keine 
site Arbeit für uns, da der Zustand dieses Fortpllanzungsorsanes 
ml der Zeit und Situation sowohl bei der Leiche, als auch bei 
tet lebendigen Körper verschieden sein kann. Wir haben bisher 
nr wenige literarische Arbeiten hinsichtlich dieser Frage, und was 
de Statistik, die uns umfangreiche Beispiele anführen soll, anbelangt. 
9 tilt sie fast ganz. Der älteste Autor dieser Frage ist F.T. Mal- 
ägne (1843), er sagte, dafs die Länge des ganzen Harnweges, je 
wch dem Spannungs- und Abspannungszustand des Penis 7--12 Zoll 
It. Später mals der Amerikaner Otis direkt das Innere des 
wulichen Harnweges; E. Home, Guthrie und Guekett mafsen 
le Kapazität des Harnweges, indem sie Wachs- oder Metallösung 
n denselben einspritzten. Der Franzose Lavaux (1890) bestimmte 
lie Linge der vorderen Urethra, welche durchschnittlich 16 em mifst. 
vuon stimmte ihm vollständig bei. Die Deutschen, Jadassohn 
Us), Finger (1893) und Dreysel (1896), aber hielten die ganze 
Live des Hamweges für 18—21 cm. 

Bei Waldeyer (1899) wird die Messung des Harnweges ziem- 
ic genau, Nach ihm ist das Maximum der Länge des Harnweges 
wi Erwachsenen 24 cm; das Minimum 14 cm und der Durchschnitt 
l-20 cm; die Pars pendula 7—9 cm und die Pars fixa 10 cm. 
le letztere wird wiederum geteilt: 
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Pars intramularis 0,5 cm, Pars prostatica 2—5,5 cm, Pars mem- 
branacea 1 cm und Pars cavernosa fixa 6,5 cm. Wenn wir dies 
umrechnen, so: 


Pars posterior urethrae 3,5—4 cm, Pars anterior urethrae 13,5 
bis 15,5 cm. 


Loeb (1899) mafs bei 50 Männern die Länge des Penis von 
der Symphysis oss pubis längs der Penis dorsalis bis zur Eichel- 
spitze, und bekam 7,25—11,5 cm Länge; der Umfang betrug dabei 
an der Sulcus coronarius 8—10,5 cm, also durchschnittlich 8,9 cm, 
von Japanern haben wir die Arbeit von Asakura (1903), welcher 
nach Loebs Methode die Länge und den Umfang des Penis gemessen 
hat, um die Kapazität des vorderen Harnweges zu erfahren. Nach 
ihm ist die Länge 5—10 cm, durchschnittlich 7,7 cm, und der Umfang 
’--10 cm. 
































Tabelle I. 
16 bis 20 jähriger 
| | | z Sé 7 _ 8 | e 
| cE | o4 Sa | #852 | 258 |209| 48 | šo 
d | Datum | Name | Alter | gr | SS Se | FE | SES 333 33 | i; 
| | (Të g | B3 |P3" |" [573] Aa | MT 
| W > = | 
| cm com | cm 
1 Kn |S.K.|19 |72| 28 | 87 | 75 | 185 | 370 
2 5 IE.K.| 20 |88 | 2,6 | 9,7 | 8,2 | 144 | | 
BITLI KT H | 5.0| 2,1 8,0 | 8,0 | 12,0 | | 
425. XII. |J. O.| 20 | 6,8 | 2,4 | 74 | 7,2 | 12,7 | | 360 
5116. 111.37 |N. S.| 20 | 6,7 | 2,1 | 7,8 | 7,2 | 12,8 
6199.IV. IS. S8.|18 | 72| 21 8,5 7,7 | 135 | 
7 d IB.8S|20 |78| 2,1 83 | 67 | 141 
6119: VELO T.| 20 | 8,9 | 27 | 6,6 | 7,0 |14,6 | 400 
9 K. H.| 18 | 8,8 | 2,4 | 9,0 | 9,3 | 14,7 | 
10 K. S.| 20 | 6,8 2,2 | 7,2 | 6,9 | 12,6 | 
11 | 2 BAL AT De TE ER 
ail LE, e Olm | El TR ER] | 
13124 X. |H.M.| 19 |82| 25 | 74 7,1 | 145 
14 H. 8.1 20 | 7,2 | 34 8,0 7.6 | 13,4 | | 
15130.1X. |J. S.| 19 8,1 | 2,8 | 85 7,6 14,8 | | 
1619 XL, EUER RR L'77 Sé LACH | 156,0 
17 | d |T. 0.| 20 | 84 | 2,8 7,6 9,0 13,2 | | 157,6 
18 ‚19. XI. IR,Y.) 10 | 75 26 | 8:56 7,0 | 18,3 | | | 
19127.1s |M.O.| 18 | 7,7 | 22 | 87 7.5 | 14,0 | 18 | | 156,0 
Darchsch. 18,8) 7,8 | 2,3 | 7,96 | 7,5 | 138,4 | 1,8 | 87,0] 156,5 
Maximum! 89 | 2,8 9,7 9,3 14,8 | 1,8 | 400 
{Minimum 5,0 | 1,7 6,6 | 6,7 | 11,7 | 1,8 | 870 
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21 bis 25 jähriger 
































2 © 2 | 5 S oe u 
s| 83 | 38 |758| 8S5 Gei + 
2 45 | 5% Eee 495 305 82 

Aa CR dk ans | Ag 
cm | ccm | 
68| 28 | 85 104 | 13.4 | | | 
7,11 2,2 | 88 88 | 140 | 
07, 28 | 76 | 76 | 16,1 | 
10,0 2,9 | 9,0 |10,0 | 15,5 | 
17] 286. | 88:-! 80 | 165 | 
701 27 | 82.| 81. 1188 | 
70.07 1:08 67 | 88 
8s2| 80 | 95 90 | 145 
65) 25 | 84 ' 81 | 197 | 
78126) 82.882] 141 | 
7,8| 236 | 88 | 80 | 142 | 
8,0! 26 | 80 | 8,3 | 14,6 
7,0! 26 | 80 8,5 | 13,7 | 
7,0! 2,8 | 84 , 95 | 13,5 | 
51 87 | 78.4 8%: I 185 | 
84) 39 | 98 | 88 | 141 | 
9,7| 27 | 75 | 85 | 15,2 420 | 
9,1| 28 | 7,4 | 7,6 | 16,3 591 
7,7! 2,5 7,2 | 8,2 | 14,6 | 
102| 26 | 88 | 82 | 16,7 | 880 | 
9,5| 32 | 8,0 | 80 | 15,3 
80| 22 | 96 | 80 | 14.8 
8,2! 25 | 8,0 | 8.5 | 142 380 
3,81 97 | 88 | 89: | 17 | 480 
Së 45:41 78.1 80: | 188 
94187 1 Ba | 68 | 159 
85| 25 | 85 | 7,5 | 14,7 | 
71 87 | 19 | 84 | 476 
89! 26 |102 | 9,2 | 14,2 
9,5! 81 | 77 | 8,8 | 15,6 
771 27 | 75 | 82 | 189 
9,7| 32 | 86 | 97 | 153 
181 46: | 06: 1:74 1344 
102| 2,6 | 8, 7,6 | 15,7 
99! 27 | 9,8 | 90 | 16,6 
9,0! 2,9 | 7,6 | 8,5 | 15,2 
8,3! 2,6 | 72 | 7,6 | 14,6 300 
8,7| 23 | 86 | 80 | 14,8 305 
9,81 8,1 | 86 | 95 | 154 | 420 
Së St Ee E61 108 
181 28 1.28 | 7811842 
971 80 |. 98 | 90 | 149 
87| 27 | 80 | 9,1 | 150 
7.8! 19 | 81 | 78 | 14,0 
88| 21 | 88 | 77 | 187 | 
78) 81.1372 | GR | 166 
77| 91 | 81 | 792-| 140 | 
97| 24 | 77 | 80 | 14,2 | 
8,0| 3,1 | 7,6 | 8,8 | 143 | 
67| 22 | 74 | 7,8 | 144 
Sai 2,4 | 8,7 | 8,5 | 14,7 | | 





Körper- 
länge 


cm 
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| | e = Ele © = = | © e el - ' 
© = vo A Se ee | ect | <0o0| LS E a 
5 Datum Name | Alter a ža T FE 1: HE 53 E 
are | Fe EE Tee E 
T v S T. | 

| cm | | ccm | em 

52 22.1IV. |M.H.| 24 9 27 | 80 | 8.7 | 146 | 333 
BOALA |K.N.| 22 1781 27 | 80 |-89 | 145 158,5 
54 7:.%.1 28 1 041 ET 1.88 Sé | 147 | 26 157,6 
aal … S. C.| 256 | 9,4! 2,8 | 86 | 8,5 | 16,0 370 | 168.2 
56 . 1] 2 |10,4| 8,1 | 8,8 | 94 | 14,1 159,7 
57 | sën, ak AE GabkErAE: ARSCH 550 | 160.6 
58, 30.XI. |T. T.| 25 | 94| 30 77 | 84 | 14,5 | 2,5 155.7 
69| , , T.| 22 | 8,9! 2,4 | 8,5 | 8,2 | 140 | 2,4 168.2 
Gr, SE S. A.|921 | 7,6! 2,3 | 72 | 73 | 133 | 2,5 |520 | 157,9 
o - I. K| 2» | 82| 20 | 84 | so ! 186 Lu 162.1 
62 3:1 24.1.9128: | 85 1.88 f 147 29 163.6 
63 | 18.15 (TT |26 | 9,5| 80 | 9.2 | 965 | 15,2 | 29 | 728 | 1667 
64 | S, W:] 22 Ge Sec. 1 409 8,2 13,9 | 2.9 | 430 | 168.2 
à RUE SAN AR SE SE ET 157.6 
ý Y.K.| 25 |:9,0| 8,0 | 8,6 | 8.6: | 142 | 80 | 163.6 
as) a N. 0.124 1271 25 18.158.) 248: | 19 | 151.5 
Gl - 2. %;1 98 81| 28 | 76 | 7,5 | 18,8 |14 | 159.1 
69 é O- T22 8,7 | Se Lä 8.0 13,5 1.4 | 156,7 
50 M. N.| 24 | 92| 25 | 80 | 80 | 15,7 2,7 161.8 
711 28. E K. TE; 28 10,5! 8,0 | 9,5 1105 | 15.6 | 3.2 | 172.4 
re A B. O.| 233 9,4| 2,9 8.5 8,0 14,6 | 1,9 160,6 
73. VE K.| 25: | 72, 80 | 69 | 891 139 | 28 152.4 
74 8 K. K.| 21 | 83 24 1:84: 1 80.1484 | ET 11515 
75 T. 72 | 20) 22 | 76 1.88 | 12,0 19 154.5 
76 7 S. W.| 21 | 90, 2,8 | 8,3 | 9,2 | 140 | 20 152,7 
77 RE LUS AE 8,7 | 4 | 80 | 92 | 187! 24 162,7 
78 WENDE TEE 20] 27 | 90 7 162,4 
9. H. K.| 23 | 82| 2,6 | 77 1.88. 381.194 1612 
0 » 1K.T.| 2% | 82! 26 | 80 | 00 | 14,6 | 2 153.3 
si y K. U.|24 | 78| 24 | 77| 76 | 187192 162,1 
s2 g K.E.| 2 | 8,1 24 | 84 | 8.0 | 136 | 3,6 | 156,4 
8311011. |LM.|28 @,1| 20 | 84 | 84 | 13,7 | 1,9 157,6 
Sd. , 0: 7125 1 88] 28-1885 | 838 95 |231 157.0 
BE. — 29 |. N.1:27 1-80] 281 88 7,3 | 18,5 | 2,0 163,3 
86 | FO R:heS 1851 26] 2] 92 | 58] 28 169,7 
8720.11. |B.F.|3 | 772: 21 , 80 | 87 | 140 | 2,1 158.5 
308.08 1. E22 | 87) 27 à OL | 90 | 145 | 28 153.6 
89 | K.M.| 2 | 80| 21 | 80 | 8,5 | 13,0 2,4 | 350 | 154.5 
oul …  |U.H.1925 | 77! 21 76 | 77 | 180 | 27 | 660 | 1560 
ot 6.111. , Y. S.| 24 | 78| 22 |! 78 | 78 | 18,2 | 22 |450 | 1606 
Durchsch. 23,4 | 8,43 | 2,6 8,1 83 | 14,3 | 2,3 |453,9 159,75 

Maximum, 10,5| 3,2 |10,2 | 10,5 | 16.0 | 83,2 |728 

Minimum | 65| 19 | 69 | 68 | 12.0 | 1,0 | 300 
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K. 

LN | 2. 
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Main KR Y.| 96 ! 84) 22 | 7H : 7. 
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26 bis 30 jähriger 
le nt | 
















































































ei | 25 | #8 |gés|eis 3s] i3 ze 
z | Datum Name | Alter che 33 ga SAE 3 SS SE E à | $Z 
| = "P Ds VE? Ze E SMSK 
|| | cm | | | ccm cm 
52121. XI. |H. Y.| 26 9,8 | 24 | 78 | 74 | 182 11560 | 
68118.,1® ID, 7.126. 75184 | 78 7,7 | 125 | 14 157.6 
54 | Klee | 85i 926 | 78 1 87 | uS ET 159.7 
|23. 1. S. K. | 26 13,4 | 2.0 1597 | 
réi ý S0. 26] Sr 26 1:77 | 78194128 1567 | 
57 e H.4:| 3-) 88) 96 | 86.) %5 | 182187 160.6 
58 27. I. S. H.| 28 | 90! 25 | 70 | 9,0 13,5 | 2,4 151.5 
59 8 K. B.| 29 | 90! 80 | 80 | 9,7 | 14,6 | 3,0 ‘465 | 1518 
60 i N. K.| 27 74 23 9,3 | 80 | 13,7 | 2,5 152.1 
61 k 2.8126 1.57.24 17% 1-80 | 14,1 | 2,5 | 154.5 
el 7 |W.K.| 2 (10,7! 27 | 98 | 90 | 155 | 3,0 |1627 
| ? U. M. | 26 10,0! 31 | 89 | 10,1 | 15,6 | 3,0 163,3 
64 K G. À! 26 | 93| 26 | 90 | 90 | 152 | 83 160.6 
65! > (IT Y.| 30 | 73! 18 | 72 | 70 | 186 | 17 | |1654 
66 à T. O.| 30 | 83| 24 | 8,3 | 9,0 | 14,5 | 25 | | 
67 i I. K.| 26 | 95| 25 | 95 | 85 165.4 
68 À H. Y.| 27 | 9,1| 21 | 90 | 78 | 14,5 | 3,0 11545 
69) Ic. 0.| 80 |l05| 28 | 86 | 84 | 147 | 1,7 |450 |1642 
oi. IL iH.O.| 27 | 87| 23 90 | 88 | 13,9 | 2,4 | 155.7 
ai) n |H.F.| 26 | 85| 21 | 7,6 | 7,8 | 18,6 | 3,6 |500 | 1567 
12] GIE (TU 28 1100/80 | 87 | 95 | 1851 28. | 
a i T. A.| 28 | 8,8| 2,6 | 8,5 | 8,0 | 148 | 2,5 | 155.7 
s | 6 ‚III. |S. Y.| 29 |10,3| 2,9 | 8,3 | 9,0 | 14,8 | 3,8 |436 | 156.0 
DOC ERR 27 | 8,4 | 9,8 | 144 | 2,5 | 635 | 159,1 
e L'ILE |. N.| 27 | | | 460 
77116. XIL®| K. F.| 80 | | 560 
78 S Y.M.| 30 740 
79 | 15. ere v LI ag | | 370 
SL + re A 
à u S 362 
82 a K.M.| 26 810 
83| , else + H.| 26 | | 6151 
Durchsch.i  !27,8| 8,6| 2.7 | 8,8 | 84 | 14,5 | 2,6 |487 | 157,68 
Maximum | 10,7| 3,6 | 10,2 Dë 15,8 | 3,7 |810 
Minimum | Del. 1e | 701 6 L'ISS |) LE 1287 | 
31 bis 35 jähriger 
| SE Kark 28 | e ZS e? Els | Le 
= Datum Name | Alter | Zéi Zä ' EÀ 323 ZS 35° Ek | 25 
| | As ns | Es | Eos | Ark [Sas sel M 
| | = S | 5g |5 tis Sma". 
Ss cm | | ccm em 
1| za Is s.| 83 | 70| 28 | 80 83 | 130 
gn e VEN es |T0 les | 260 88 | 162 [ess | 
8 | SX 70 Lex 188 80. | 26: | 
LUI XT H. | 34176 | 26 | 8,7 | 80 | 18,5 | 
5|18 XI |G. I.| 32 | 7,5| 2,7 | 8,2 | 8,5 | 134 | 
6127.XL |K. L| 33 |82] 2,6 | 86 | 80 | 148 | 500 
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31 bis 35 jähriger 


















































a = mn = © | rl 
| 7 | 52 | Ss | ete | .5e 26.851 58 | 2, 
5| Datum | Name |Aiter| Z£ | 3a | 42 |443| 378 27743] $F 
| dëi del ën Pas [nr [345 28 | 37 
| 5 = © © £ |9 © x 
Be | | ccm | cm 
7| 2 XIL |C. 1.| 31 | 80| 80 | 9,0 | 98 | 144 | | 
SLL IL H.| 85 | 90| 31 | 9,7 | 9,3 | 14,8 
9195. XII. |Y. s.| 33 | 85| 29 | 7,7 | 9,2 | 14,8 | | 
10| 9IIL® |K.K.| 31 |10,0! 31 | 9,5 | 9,5 | 15,6 530 
11192 IV. |T. A.| 32 71.27 | 80: | 7,5: | 148 580 
12199. IV. |F. O.| 84 | 8,8| 2,6 | 8,0 | 9,8 | 14,4 | 
18 „ M. E.| 31 | 8,6| 2,8 | 15. | 159: | 164 | 
ul. |S T|88 | 81| 26 | 85 | 7,8 | 147 
15119. VIIL|Y. T.| 88 | 93| 2,7 | 8,0 | 8,3 | 15,1 
16! 7.IX. |M. Y.| 82 | 9,8| 26 | 7,6 | 82 | 15,2 | 
171 24. X. J. H.| 85 | 92| 24 | 7,6 | 73 | 158 | | 
18/21. XI. |K. I.| 31 |10,5| 2,8 | 9,4 | 9,0 | 15,3 163,0 
19/80.XI. |H.M.| 81 | 78| 26 | 7,5 | 84 | 123,2 | 2,9 157.6 
e: Je 2.188109 BE 1 90.1581 82 1:27 162,4 
aime La |C. S.|33 | 86| 27 | 78 | 82 | 150 | 2,1 156,0 
29 a E Zketrtac KS Sek A A 154,5 
ah „ |s Mai | 89) 26 | 76 | 77 | 13,9 | 27 166.7 
49.1 T. 8|81 | 80| 236 14 | 88 | 12,1 | 883 151,5 
gh: _ DL !e9 | 881 au | 70 | 80 | 139 184 152.4 
oi „ E. F.|81 | 89| 28 | 88 | 9,8 | 14,2 | 2,0 | 160,3 
77120.11. |K.M.| 382 | 8,8| 2,3 | 7,7 | 8,0 | 13,4 | 2,7 | 490 | 169,7 
#1 IV. |S. L|85 | 88| 28 | 7,4 | 8,4 | 145 2,2 157,0 
29 À ? 8,4 156,0 
32,2| 85| 27 | 80 | 84 | 14,2 | 26 581 | 158,93 
Maximum 1105| 31 | 9,7 | 9,8 | 16,7 | 3,3 |805 | 
Minimum ën SE It LS 7211580: 1400) 











36 bis 40 jähriger 
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| 
| 




















j e| e | #5 [és loss 2e) 48) Le 
x || Datum Name |Alter| == EE 2 |$53 | 53% 185% 2 | LE 
| Isle | 58 |ös8 |ri5 [Ri as) 27 
| uhr m es BEE SE H 
cm | | ei em 
1] La |IK.K.| 38 | 98| 3,0 |10,0 | 9,6 15.6 630 
KK m A| 85 ep 87 | 70 | 82 | 424 | 
Net |Y.K|88 | 75| 28 | 84 | 80-| 1821| | 
4| .Iv® |H.W.| 36 | 84| 31 | 75 9,0 | 14.6 | 1770 | 
Sl IV. |N. L| 36 | 98| 26 | 79 ` 83 |153|  |510 
618.IV. |S. O.| 87 | 7,8| 2,6 | 8,7 9,1 14,2 
EPO YIEELI N EIST | Gel 27-| 74 80 | 14,3 443 
TL |E.T.|87 | 70| 28 | 75 | 7,4 | 132 | 
BL» Iv.Hm.|ar | 7el 2,4 | 7,0 | 7,7 | 13,8 | 1,6 | 154,5 
10! „ |M.Y.|37 | 86| 27 | 78 | 9,3 | 13,8 | 3.0 660 | 166,7 
12.1 0. 4:88, 811 36 1723 180 I 145 32 157,6 
Bl „ G.M.|40.1 94| 24 | 835 | 75 | 128 | 20 | 156,0 
äi, 58138 | 78] 20 | 85 | 8% | 1683| L8 1250. 1545 
d + N. 7.1.88: 784 21 | 86 | 85 | 138 | 87 157.9 
Bi VER.) 39 | 80) 26 |.80 | 88 | 187 (88 156.7 
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bis 40 jähriger 
































































































































= | T 2 | s | 5 = - 
BL | ei ei o ga |tel eiil Zefi: d 
= Datum Name ‚Alter | E | 38 | SA 23% | 3 SS E Ei £ 5 GZ 
| Aso $a nu SE it 
FE FE | > gd TI ca g = RN = | = = E d 
et Ins WE | em | | 8 ! | | cem 8 cm 
18 27. | 8.01 2,9 | 7.4 | 8,0 | 13.9 | 2,0 153.9 
|10. S. 1l. 92° 25 | 0 | 7.0 , 13,7 | 2,9 [500 1621 
Is) 6. Ti. | H Ge 7.8, 23 | 7,9 | 8.5 | 14,3 25 554 1591 
19/15. XILS6 I. e 37 | | 560 : 
OR a Seen e u. Mr se . E 
Dürchach; 37. 7 81| 25 | 1,41 84: 138.23 541 9 15% 9 
Maximum | 98| 31 100 i 96 | 156 32 770 
‚Minimum | 6,0! 2,0 | 7,0 | 70 , 11,3 , 1,3 250 | 
© 41 bis 45jāhriger — p 
|, | = ES | e m S I . SE 
e = SE Hz EE oz S 2,8: „= ba 
le à e us | Si 22 | ESL | 3$ Sms 6% zg 
z Í Datum | Name | Alter E 2" | En SS 325 EEE SZ ES | 
| | a ale era nn“ 
- - ee ENEE E he A = — — = | 
| | | em | | | ccm | en 
1 Sau KL 4 100: 35 | 95 | 103 : 188 | 620 
2 '80.IX37 I. S. 41 BI 81 7,7 8.3 14,3 
3 30.IX, iB. ke 93. 27 | 80 |! 10,1 | 15.4 
27.13% | M.M. 43 . 85 25 | 84 8,5 | 13,6 , 2,0 157,0 
||Durchsch. | Se 8,97 | 2,95 | 84 | 9,8 148 20 .520 157,0 
"Maximum | 110,01 35 | 95 | 10,8 | 158 20 520 | 
Minimum | | | ei 25 | 7,7 | 8,3 | 18,6 | 20 i520 | 
| 46 5 bis s 50 jähriger o nz 
| | me. LE | = ale o 
y | © : > 25 ES © Le E Ess EZ DŽ 
2 | Datum | Name "Alter H | SE | = | 2e 33 3:3 a 3 Së 
| S4 TE |c Sets jene Frl 
Ar ` = = Br a EE ee = = tous. 2 =] 
| cm | | | ccm em 
(loin | C.K.|48 | 95| 28 79 | 95 | 15,6 | | 
2:97.1% K.'T.'48 9,7] 22 | 84 | 80 | 14,6 ! 2,1 | ‚1515 
. Durchsch.| 48 9,6. 25 | 9,1 ` 8,8 | 16,1 : 21. 151,5 
: Maximum! 9,7: 2,8 84 | 9,5 16,6 
‚Minimum | 9,5 22 | 79 | 80 | 14,6 | 
nn Dier dl jähriger p 
| | + Fe = Er obs 8.8 LS | 5 
Wi © 1,2 2 © » = T£ LUS 85. 23 
2 | Datum Name ; Alter ZS" cn En so FE CEE 2d | ES 
| "3| T4 | +4 ECH SE SEET 
"A | i em | | ccm cm 
1 Lyn R. T.| 55 | 921 30 | 95 | 93 |15, cs 
2 2 XIS H.K.| 70 gg 8,4 : 90 110,0 ! 149 | | 
3, a IJ. S| 67 |105; 30 | 83 9.0 | 144 | 3,0 320 
4 „ S. M.| 54 | 941 30 | 86 1 90 | 14,6 3,1 166,7 
Durchsch. 61,5| 95 8189098 , 148 | 831 | 360 166.7 
Maximum 106! 34 |, 95 100 | 16,1 | 3,1 400, 
Minimum 8,8 | 3,0 | 8,3 9.0 14,1 3,0 320 | 
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Meine Untersuchung ist im Zeitraum Oktober 1903 bis März 
1905 auf dem Ambulatorium des Prof. Dr.K. Dohi an der dermato- 
urologischen Abteilung der medizinischen Fakultät der Universität 
zu Tokyo unternommen. Im Ganzen wurden 242 Männer untersucht, 
welche dem Alter nach wie folgt geteilt werden: 


16 bis 12jähriger . . : 19. 
rn : 91, 
20 y 930 » ee E 
SE ` on 88 + e Jg Nr e 
36 An, 18, 
Et e E er ee 
46 „50, a Tee u 
34 N ,„ 4 


1. Methode der Messung. 

l. Die Patienten für die Untersuchung. Die Urethritis 
acuta bringt manchmal die Prostitis und die Balanitis mit sich. 
Aber es bleibt nicht dabei. Auch die Urethra-Schleimhaut wird 
dabei schwellend. Bei der Harninfiltration verlässt der Penis seinen 
normalen Zustand. So habe ich bei Urethritis-Kranken für meine 
Messungsarbeit nur dasjenige Stadium gewählt, das am Ende des 
subakuten Verlaufs oder des chronischen Verlaufs steht und bei 
der Einsetzung der Bougie in den Harnweg keinen Schmerz mehr 
verursacht und die Anschwellung des Harnweges schon vermissen 
Wat Auch von chronischen Cystitis- und Syphiliskranken habe ich 
uur diejenigen gewählt, bei denen der Penis keine Abweichung vom 
normalen Zustand zeigt. 


>. Zustand der Patienten. Da der Penis dem augenblick- 
lichen Gefühlszustande nach entweder gespannt oder abgespannt ist, 
so muls man bei seiner Messung ihm einen gewissen festen Zustand 
geben. Darum habe ich den Kranken auf dem Untersuchungs- 
gestell liegen lassen und gab ihm eine solche Lage, wie sie (die) 
bei der Bougierung (auf Rückenlage) gewöhnlich ist. Denn die 
Messung der vorderen Harnröhrenlänge und die sonstige Messung 
sind für uns unbedingt nötig. 


3, Zeit. Je nachdem die Zeit der Messung, vor oder nach 
der Mahlzeit gewählt ist, zeigt sich die Quantität der Einströmung 
des Bluts in den Corpus cavernosus gewissermassen verschieden. 
So ist es nötig, dafs wir auch die Zeit der Messung fast konstant 
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halten. Ich habe mir stets den Zeitraum zwischen 10—11 Uhr 
gewählt. 


4. Temperatur. Wenn die Luft kalt ist, zieht sich der Penis 
zusammen, in der wärmeren Luft dagegen dehnt er sich aus. Darum 
habe ich den Untersuchungssaal stets warm gehalten. 


5. Lokal. 

1. Die Länge des Penis geht, wie Loeb und Asakura es be- 
haupten, von der Symphysis ossispubis, d. h. von der Peniswurzel 
aus, die Rückseite der Penis entlaug bis zur Eichelspitze. 

2. Unter dem Umfang des Penis verstehe ich den Umfang des- 
jenigen Teils, welcher in der Mitte zwischen der Symphysis ossis- 
pubis und des Sulcus coronarius liegt. 

3. Die Länge der Eichel geht von der Eichelgrenze längs der 
Rückseite bis zur Spitze. 

4. Der Eichelumfang soll die Grenzlinie der Eichel rund um- 
geben. 

5. Die Länge der vorderen Harnröhre umfafst die Ausdehnung 
vom Sphincter externus bis Orificium urethrae; man milst sie 
mittels der Knopfsonde Nr. 14 resp. 15. 


6. Unter der ausgedehnten Länge der vorderen Harnröhre 
versteht man diejenige Länge, die man bei der Bougierung oder 
Kathetereinsetzung durch das vorschriftsmälsige Einführen in die 
vordere Harnröhre bekommt. 

7. Die Länge sowohl wie die Dicke des Penis werden von 
Gefälsen und Nerven beeinflufst und man mufs bei der Messung 
derselben einen Unterschied zwischen lebenden Wesen und Leiche 
machen. 


2. Vergleich von Japanern mit Europäern. 


Waldeyer soll Leichen untersucht haben. Nach seiner Messung 
ist der Penis durchschnittlich 8 cm und das vordere Harnrohr 
durchschnittlich 14,5 cm lang. Loeb hat bei Lebewesen seine 
Untersuchung gemacht und wulste, dafs die Penislänge durch- 
schnittlich 9,48 cm ist. Waldeyers Zahl ist bezüglich der Penis- 
länge um 1,5 cm kleiner als die Loebs. Waldeyers Zahl be- 
treffend den Penisumfang beträgt 8,9 cm. Die Durchschnittzahl, 
die ich durch die Untersuchung von drei toten Japanern bekommen 
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habe, ist folgende: die Penislänge 7,7 cm, die Länge des vorderen 
Harnrohrs: 13.73 cm, also 0,5—1,0 cm kleiner als Waldeyer. 
Nach der Untersuchung lebender Personen bekam ich die Zahlen: 
die Penislänge beträsst durchschnittlich 8,62 cm die Länge des vor- 
deren Harnrohres 14,36 cm und der Penisumfang 8.27 cm, was den 
Zahlen Loebs ähnlich ist, aber 0,5—1,0 em kleiner als diese. 
Wje es sich aus dem Gesagten erhellt, sind die Penis- und Vorder- 
hararohrlingen von Japanern um 0,5—1,0 cm kleiner als die von 
Europäern, sei nun vom Lebenden oder Toten die Rede. Bei der 
Leiche sind sie immer etwas kleiner als beim lebenden Wesen, und 
das ist der Fall bei Japanern sowohl wie bei Europäern. 


3. Beiderseitige Beziehung der Penisgrösse und des Alters. 


Die Waldeyersche Tabelle bezüglich dieser Frage ist 
wie folgt: 


Der Neugeborene, die Gesamtlänge des Harnrohres: 5—6 cm 


l—2jähriger ” ” 6—1 sa 
bis zum jährigen 5 s 8—10 , 
bis zur Pubertätszeit ! 3 10—20 


i—5jäbriger, 
Pars pendula: 3,5—4 cm 
Pars fixa: 5—6 cm 
u. Z. 


Tabelle II. 








A. 
Alter !171/9—920 21—2526— 80 31—35 36—40 53 ZS 1. 
_ Alterdurchschnitt | 19,8 | 22,9 | 27,8 324, 87 | 53 £2| à | À 
Zat] der Gemessenen | 7 | 15 | 16 1 8 | 2 |1 241 IT 
i E a . em, a = Gë , 
Perle | 9,0 Si 9,92 9,03 8,76 11,0 9,48 11,5 7,25 
| cm | | | 
Penisamfang . . . | 8,57 : 9.23 893 9,25 8,75 |8,75 8,04 10,5 8,00 
| m ı | | or: 
Körperlince „1,69 | 1,71 1,70 1,66, 1,78 1,75 1,71 1,82 1,57 
e Shaku | 
| 543 , 5690 5,66: 5,53 | 5,76 15,83 3,65 6,06/5,23 


B. 


ÁMM 























Alter 19 25 26—30 31— 35 36—40 58, 12| . | 
Alterdurchschnitt > 19 EE | 27,6 1 32,8 | 87 an. Ezu zi S 
Zahl der Gr 'messenen ; 1 I HM ’' 23 | 12 Ce EF ý | = 
baidne `. "aa Taas Tal "ai 80 90 770100 50 
Penimlang.. ... | 100 |850 | 8,81 | 8,71 ‘ 8,5 9.0 8,0210,0 7,0 


Nne 





Alterdurchschnitt ' 18.8 23,4: 278, 82,2 87,7, 43 48 | 615 2- 


Penislänge 


Dehnung d. vorderen | 


Körperlänge . . | 166.5 159,75 157,88 158.93, 157,9. 
| 
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16—20 21—25 26—30 31—35 36—40 41—45 46—i 0 54-70, 


sehnitt 


Mas 





Zahl der Gemessenen 991175 8 29 18 | 4. | 2 E 

cm | | i 

. | 73) 843 86 | 85 81| 897. 96 | 9,5 | san 

Penisumlang . . . 7,96 HI 8,3 80, 7,4 8,4 | 91! 89 Sa A 
Vordere Urethralänge | 13,4 | 14,3 | 14,5 | 142 | 13,8 | 148 16.1 | 14,8 | 14,56 : 

18 | »3 | 96 | 26 | 23 | 00 | o1 | 31 | 235 
Eichellänue . . . ! 2,8 | 2,6 | 2,7 | 2,7 | 26 | 295, 25 | 5,1 | 267 
Eichelrandumfang . 1,6 8,3 8,4 | 8,4 8,4 , 9,3 8,8 9,3 | 8.50 


Shaku 
167, o 151,6 166,7 1585. 
SE 0 | 9.5 





5.17 ES 591 | 6,25 | 5,21 
| | | 


| 








Penisumlang 


= a dai SZ EES Se, Ae ET dee 








“Alter | an a A9 | | 
Penislänge ` u | 78 | | 7,7 | 77 | 1. 
| 19 | 7,7 | 7.83 1.5 
Vordere Urethralänge 14,0 | 13,5 | | 18,7 13.73 


Pars intramuralis: 0,3 cm, 

Pars prostatica: "Lä, 

Pars membrananea: 0,7 „ 

Pars cavernosa fixa: 2,3— 3,4 cm. 
D. h. die hintere Harnröhre: 2,3 cm, die vordere %,3— 9,4 cm. 

Ich habe schon in meiner ersten Tabelle gesagt, dafs bei 1° 

bis 20jährigen, welche im Anfang der Pubertätszeit stehen, die Eut- 
wicklung des Penis im Vergleich mit andern Ältern stets kleiner 
ist. Dafs die Entwicklung des Penis aber nach der Pubertätszeit 
vom Alter gar nicht becinflufst wird, das habe ich sowohl in A 
und B meiner zweiten Tabelle, die ich durch die Umrechnung der 
I,oebschen und der Asakuraschen Zahlen bezüglich der Kapaztät 
der vorderen Harnröhre bekommen habe, als auch in C wnd D 
derselben Tabelle, die ich durch meine eigene Messung bekommen 
habe, klar gemacht. So kann man wissen, dafs die Entwicklung 
des Penis, wie es Waldeyer zeigt, bis zur Pubertätszeit hin vom 
Alter resp. von der Entwicklung des Körpers abhängig ist. 


4. Beziehung des Penis und der Körperlänge zueinander. 


Bei einem sich schneller entwickelnden Wesen muls sich der 
Penis auch notwendigerweise schneller entwickeln. Bisher gibt es 
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aber meines Wissens noch keine Literatur, die diese Behauptung 
tatsächlich nachweist. Wenn ich aber die Locbschen Zahlen nach 
der Körperlänge umrechne, so verhalten sie sich, wie die 3. Tabelle A 
es zeigt. Meine Statistik, betreffend die Japaner, ist in der 3. Ta- 
helle H dargestellt und zeigt ebenfalls, dals die Penislänge sich mit 
der Körperlänge vergröfsert, nämlich: 

Körperlänge 151,5 cm und weniger 157,56: Penislänge 8,385 cm 

(5 Shaku) (5 Shaku 2 Sun) 
5 157,56 cm und weniger 163,62: Penislänge 8,665 cm 


(5 Shaku 2 Sun) (5 Shaku + Sun) 
Tabelle III. 
































A. B. 

‚Über Über | Uber | Über | Über Über Über, Über. Über Über Über 
Korper- Lai 1.6 1,7 : 1.8 Korper- | (A1 154.53 157,56 1160,50 163.02 166,15 169.68 
"SRE Shaku | länge  Shaku i i 

12,0: (5.33% 75.06) 715,99) :D.U (5,0 (5.21 (5.31 15,4 (55) 6,6) 
“m c em cm em | | 
9.0 | 725 8.3 10.75 77774 |84,97 9,1: 94 1105 
975 7,25 9,23 9.25 7,2 TT 178. 82 90 8,9 | 85 
8.0 | 9,5 : 80 11,0 8,3 7,3 94 92 78 9,5 | 8.3 
85 9.0 90,94 104 94 95 77 
ı 0.25 8.25 ER | 8,7 7.6 87 105 89 
| 0.23 Du 8,7 170, 7,7. 88. Hu 
9,3 11.0 90 '81)81|73, 9.4 
85 19. |74 98/81 80 
| S.O 11.0 IRO RBO TT 78 
10.25, 8.0 HH 7,7 7008831 
0.0 1 9,5 80180 85 107 | 
vi: 9.0 10.0 ! 97194191 10,0 | 
x | 95 11,5 | & 9,8 | 7,8 93] 
= 8,75 10,75 z sl | 89 10,5 
z 110,25 11.0 ` TT BL 97 | 
Z 195,05 5 7,8 92 | 
825105 | = Stu 58 | 


10.0 110.5 | 
8.25 10.25 
Hu . 
"HA 
11,0 | 


- 


Kara 


LLAILAMXXLLE ILES 
Sort Ans ru ns. 


- 


- 


~- 


- 


— 


- 


| 
| 
Gei 
| 
I AR Sa Du: 
Durchs. 5,92 8.93 9.05 10.33 Durchs. 8.351 8.44 828 9.05 9088.91 91 
Mc. 9751025 115 110 Max. 9.7 103 104 10,7 105 : 9.5 105 








jn ou 725 80,935 Min 72|70175,23:178177 188 
| | | Durchs. 8385 | 8.66» nm | 9,1 

| | Max. 10.5 10,7 10,5 10,5 

| Min. 70 1,3 | 7,3 8,3 


118 T. Tanaka. 


Körperlänge 163,62 cm und weniger 169,68: Penislänge 8,905 cm 
(5 Shaku 4 Sun) (5 Shaku 6 Sun) 
g 169,68 cm und Wange 172,71: Penislänge 9,100 cm 
(5 Shaku 6 Sun) (5 Shaku 7 Sun) 
Wenn man die Penis- und Körperlänge des Europäers und die 
Körperlänge eines Japaners schon weils, so kann man die Penis 
länge des letzteren ungefähr wissen: 


Die Penislänge des Europäers: Seine Körperlänge: 
9,48 cm : 17.1 cm = 
Die Penislänge des Japaners: Seine Körperlänge: 
x cm S 158,27 cm 


(nach der 2. Tabelle A und ©), 
X = 8,11 CM. 

Man merke wohl, dals die Penislänge von Japanern in der 
Tat durchschnittlich 8,62 cm ist. 

Da die Länge der vorderen Harnröhre von der Penislänge u. z. 
von der Länge der Pars pendula abhängig ist (s. Tabelle 4). 
muls sie auch die Körperlänge beeinflussen. Natürlich muls von 
gewissen Ausnahmen abgeschen werden. Nach der Pubertätszeit 
aber ist die Entwicklung der Eichel unabhängig von der Körper- 
länge und umgekehrt. 


Tabelle IV. 





a eg Über t ber Über Über! em 
Aen ele 
Penislänge 5 cm 6 cm | cm X cm 9 en 10-10, a 





120 12,7 1130: 145 11,2) 141 

126 1281132 130.160 15,6 

11,8 418,6: 18,7 14.7 15,7 

Länge der |123 132] 140 14,3. 14,6: 13,8 
vorderen 127 1231145, 147 145 15.9 
Urethra ` 134 133 145147 15.6 
001139 1401152 | 14,7 
1800186 142) 148 

| 12.8 13.3 15,7 156 

| 12,9 13.7. 14.6 15.3 





Durchschnitt | 12,3 153.1 | 13.4 139 14,9 Io 


5. Einiluss der Penisgrösse auf die Kapazität der vorderen Harnröhre. 


Lavaux hält die Kapazität der vorderen Harnröhre für War 
unter der Annahme, dafs das Harnrohr ein Zylinder sei. Loc 
bemerkte, dals die Kapazität der vorderen Harnröhre von der 
Penislänge unabhängig ist, dafs sie aber den Penisumtang um ` 
beeintlufst. So kann man nach ihm die Kapazität der vorderen 
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Harurobre um °,, genauer kennen, weun man den Penisumfaug 2 ar 
und die Länge der vorderen Harnröhre bereits weils. 

Betreffend die Kapazität der vorderen Harnröhre von Japanern 
gibt es eine Statistik von Asakura, die meine Arbeit über- 
flüssig macht. 

Ich glaube, die Kapazität der vorderen Harnröhre sei von der 
«dehnten Länge des vorderen Harnrohrteils abhängig. Es fehlt 
mir aber an betreffenden Untersuchungen. Das Nähere will ich also 
für eine andere Gelegenheit lassen. 


C. Einfluss der Penislänge auf die ärztliche Behandlung und auf Apparate. 


Wie gesagt, becinflufst die Penislänge die Kapazität der Harn- 
röhre. Und bei der Einsetzung der Bougie oder Katheter kann man 
nach der Länge des eingesetzten Teiles des betrefler.den Apparaätes 
ungefähr wissen, welchen Teil des Harnrohrs der Apparat erreicht 
hat. Diese Tatsache ist für die ärztliche Behandlung sehr wichtig. 
Von diesem Standpunkt aus betrachtet, halte ich es für zweckmäfsig. 
dat: man für Japaner die Urethralspritze, Urethralbougie und 
Katheter je um 0,5—1,0 cm kürzer macht, als die tür Europäer. 

Die Länge der vorderen Harnröhre beträgt, wie die 2. Tabelle C 
es zeigt, durchschnittlich 14,36 cm. Nimmt man aber die Länge 
des vorderen Harnrohres als 15 cm und ihre ausgezogene Länge als 
25—-3.0 cm an, so beträgt die Summe 17,5—18,0 cm. So hat 
z.B. die Ulzmannsche Urethralspritze von selbst 14,5—15,0 cm 
zweckmälsige Länge. 

Was die Bougie und Katheter anbelangt, so müssen sie noch 
länger als 17,5 —18,0 cm verfertigt werden, da bei der Einführung 
zur Zeit die Hyperämie verursacht wird und sich wenigstens um 
u vergrôfsert. 


1I. Kapazität der Harnblase. 


Betreffend die Kapazität der Harnblase baben wir nur wenige 
Literatur, Es gibt aber einige Berichte über die Frage, ob "die 
Harnblase bei ihrem vollgefüllten Zustand am hinteren Harnrohrteil 
eme Trichterbildung zustande bringt oder nicht. ‚Jadassohn sah 
bei der vollgefüllten Harnblase nur selten die Verkürzung des 
Haapches, Finger meint, dafs das Harnrohr immer nur 2-3 cm 
verkürzt wird, wenn die Harnblase vollgefüllt wird. Dreysel 
(1595) sagte, er sah nur einmal die Verkürzung der Harnröhre um 
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0,5 cm unter 30 vollgefüllten Harnblasen, die Kapazität der ordent- 
lich gefüllten Blase beträgt 80—150 ccm und die der vollgefüllten 
Blase 790—1200 ccm. Jedenfalls ist die Verkürzung des Harn- 
wegs nicht so beachtenswert, indem man der Kapazität der Hart- 
blase die der Trichterbildung des hinteren Harnweges abzieht oder 
durch den hinteren Harnrohrteil hindurch den Katheter einsetzt. 


Ich habe 55 Fälle untersucht, u. z. 19—67jährige Männer. Das 
Resultat ist in der ersten Tabelle dargestellt; wie diese zeigt ist 
die grölste Kapazität 810 ccm, die kleinste aber 250 ecm und die 
durchschnittliche 473,4 ccm. 


1. Methode der Messung. 


Die Untersuchten waren damals schon von der Harnrohrent- 
züundung vollständig geheilt, oder vom chronischen Tripper fast her- 
gestellt oder ganz gesund und hatten alle eine gesunde Harnblase. 
Sie wurden entweder nachmittags um 1—2 Uhr oder vormittags um 
9—10 Uhr auf das Untersuchungsgestell aufrecht gelegt und mit 
dem metallenen Katheter wurde durch einen Irrigator, der 2", 
warme Borsäurelösung enthielt und 50—100 cm hoch gehalten 
wurde, die Blase langsam angefüllt. Die Flüssigkeit strömt also 
nach und nach in die Harnblase ein. Die Untersuchten mufsten 
aber so gut sie konnten aushalten, wenn sie schon das Urinierungs- 
gefühl hatten. Dann wurde die Lösung aus der Harnblase heraus- 
gelassen, zunächst durch den Katheter, dann aber frei. Einige von 
den Untersuchten zeigten sich zuerst bei der Untersuchung ängst- 
lich und infolgedessen war die Kapazität zum erstenmal nur klein, 
beim zweiten Male aber von dieser Angst befreit, vermehrte sich 
die Kapazität. Bei den andern aber verursachte die Harnblase bei 
der ersten Erfüllung Krampf und die Kapazität nahm vom zweiten 
Male an ganz ab. ‚Jedenfalls nahm ich die gröfste Zahl an. 





2. Vergleich von Japanern mit Europäern. 


Bezüglich der Kapazität der Harnblase bei Europäern haben 
wir die Maximumzahl von den Dreyselschen 30 Fällen, 1200 ccm. 
Von meinen 55 Fällen ist die grölste Kapazität 810 cem. Die 
Kapazität der llarnblase von Japanern ist also um 190 cem kleiner 
im Vergleich mit den von Europäern. 
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Tabelle I. 
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3. Einfluss des Alters auf die Blasenkapazitit. 
Die Beziehung ist in der Tabelle I dargestellt, nämlich: 


1»—20jährige 3 Männer durchsehnittlich 370 ccm 





1-3 5. UD, . Ho 
2-30 N In 5 j ST, 
31-35 y E -a 5 Sl ,„ 
36-40 9 a EK u 
(Ui, SC 520) 
über 50 R 2 à a 360, 


Die Kapazität der Harnblase nimmt also bis zu einem gewissen 
iler. d.h. 35, mit den Jahren zu. Der Grund davon ist auf die 
Eutvicklung der Blasenmuskeln und elastischen Fasern zurückzu- 
"ra. Und dafs die Blasenkapazität mit dem hohen Altern ab- 
(nt, Wat sich durch die Abschwächung der Blasenmuskeln und 
Sisischn Fasern erklären. 

Dals bei den Kindern und Greisen das Harnlassen häufiger ist 
as beim Mannesalter, ist wohl ihrer kleineren Blasenkapazität zuzu- 
"ien Es ist aber nicht ohne Ausnahme. Aufserdem ist die 
“SI zu gering, und die weiteren Untersuchungen sollen bei der 
lut Gelegenheit vorgenommen werden. 
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4. Einfluss der Körperlänge auf die Blasenkapazität. 


Die untersuchten Fälle sind hier auch gering, wie sie die 
Tabelle II zeigt. Die Genauigkeit des Resultats der Zahlen kann 
auch nicht viel gepriesen werden. Wenn ich mich aber auf das 
gewonnene Resultat beziehe, so scheint die Körperlänge nicht direkt 
von der Blasenkapazität abhängig zu sein. Dafs aber die Differenz 
der Penislängen zwischen dem Jünglings- und Kindesalter vom Alter 
abhängig ist, habe ich schon gesagt. 


Tabelle II. 


ee Te Über |! 
cm 

Körperlänge | 151,5 157,56| 163,62 169,68 
Shaku | (5,6) 

ac 6,0) (6,2) | (5,4) | 
Durchschnitt | 1554 160,0) 166,65; 169,68 
der | Shaku | (à 6) 
Kôrperlänge |(5,13) | (5,28) (6,5) 














ccm 
350 | 550 | 370 | 490 
Bl 660 | 520 | 728 | 
DE 500 | 550 | 430 | 











kapazität | 436 | 635 | 450 
250 500 660 
554 
Durchschnitt | 439,2 | 551,5 | 527,6 | 490 
Maximum 660,0 728.0 
Minimum 250,0 | 500,0 | 370,0 








5. Einfluss der Blasenkapazität auf das Harnlassen. 


Der Harndrang ist gewissermafsen vom Temperamente des 
Mannes abhängig und der nervöse Mensch kann gröfseren Harn- 
drang haben, da er auch den kleinsten Reiz empfindet. Da aber die 
Urinmenge an einem Tag bestimmt ist, so mufls derjenige, welcher 
in der Tat eine Harnblase von kleinerer Kapazität besitzt, grölseren 
Harndrang haben im Vergleich mit demjenigen, der die grölsere 
Harnblase hat. So ist z. B. die Tatsache, dafs beim Greisen das 
Harnlassen häufiger ist, wohl der verkleinerten Kapazität seiner 
Harnblase zuzuschreiben. 

Koeppe (1903) sah durch die Vergleichung der Zahlen von 
verschiedenen Autoren, dafs die Harnmenge eines gesunden Mannes 
an einem Tage, d. h. in 24 Stunden, 1500—1700 ccm. Nach 
meiner Messung bei 12 21—35 Jahre alten Japanern, ist die durch- 
schnittliche Harnmenge an einem Tage 1450—1600 ccm; eine 
Menge, die im Vergleich mit der von Europäern um 50—100 cem 
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kleiner ist. Nimmt man den Harnaustlufs eines Tages also +4’ ‚mal, 
so beträgt die einmalige Harnmenge 311—355 cem. So besitzt die 
Harnblase stets eine potentielle Kapazität von 120—160 cem d.h. 
die Differenz der obigen Urinmenge von der Blasenkapazität 
473,4 ecm. Wuincke (1803) sagte aber, dals die Urinmenge am 
Tage gröber ist als Nachts, dals sie aber am Morgen am gröfsten ist. 


6. Einfluss der Blasenkapazität auf die ärztliche Behandlung. 

Die Blasenkapazität ist gewöhnlich 473,4 ccm, nach dem Alter 
aber gewissermalsen verschieden. Wenn die Blase einen stärkeren 
Druck, als sie aushalten kann, bei der Einspritzung erhält, so mul’ 
ihre physiologische Funktion gestört werden, oder sie muffs sogar 
zerplatzen. Der Arzt muls also im voraus die Blasenkapazität des 
Kranken wissen. 

Um die Harnblase zu waschen, braucht man sie nicht von Au- 
fang an mit Flüssigkeit zu füllen. Da die lcere Blase sich zusammen- 
gezogen befindet, so spritze man 100—150 g-Lösung in sie ein und 
lasse sie etwas ausdehnen. Dann lasse man die Flüssigkeit wieder 
ausstrümen. Dasselbe wird 2—3 mal wiederholt. Zum dritten oder 
vierten Male mit 200—300 g-Lösung eingespritzt, kann die Blase 
ganz gereinigt sein. Die innere Fläche der zusammengezogenen 
Blase ist voll Furchen, also nicht glatt wie die einer Glastlasche. 
Da aber die Lösung auch in die Furche eindringt, kann die Reinigung 
auch im zusammengezogenen Zustand der Blase erzielt werden, und 
sogar mit geringerer Lösung. 

Hier spreche ich meinem verehrten Chef Herrn Professor Dr. 
K. Dohi meinen verbindlichsten Dank für die gütige Überlassung 
des Materials und seine freundlichen Unterstützungen aus. 
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Aus der 1. chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
| Hanmbiog-Eppendorf. 
(Oberarzt Prof. Dr. Kümmell. 


Über Nicrenblutungen.” 
Von 


Dr. Kotzenberg, Sekundärarzt. 


M. H.! Das Auftreten von Blut im Urin ist eins der 
hervorstechendsten Krankheitszeichen, das auch indolente 
Kranke in der Regel veranlalst, ärztliche Hilfe aufzusuchen, 
auch wenn bis dahin Schmerzen oder sonstige Krankheitszeichen 
es nicht vermocht haben, ihre Scheu vor dem Arzt, bezw. einem 
eventuell gefürchteten operativen Eingriff zu überwinden. 

Leider aber hat eine Blutung im Urin an sich so wenig 
Charakteristisches, da sie in einer grofsen Anzahl von Krank- 
heiten der Blase und der Nieren auftreten kann, dals sie diffe- 
rentialdiagnostisch nur schwer zu verwerten ist. Gestützt auf 
die modernen Untersuchungsmethoden wird es uns allerdings 
in der überliegenden Mehrzahl der Fälle unschwer gelingen, die 
Herkunft des Blutes aus der Blase oder aus den Nieren fest- 
zustellen, aber auch dadurch haben wir für die genauere Diagnose 
noch wenig gewonnen; denn, selbst angenommen, wir hätten 
mit Sicherheit eine Erkrankung der Nieren festgestellt, so ist 
doch die Zahl der Nierenkrankheiten, bei denen Blut im Urin 
ständig oder zeitweise gefunden wird, eine so grolse, dafs dieser 
Befund an sich für die Diagnose kaum in Betracht kommt. 

Nicht nur die Nephrolitiasis verursacht mitunter Massen- 
blutungen, sondern auch bei der Tuberkulose der Nieren können 
zeitweise bedrohliche Blutungen auftreten; Blut in geringer 
Menge aber bildet bei diesen beiden Krankheiten einen fast, 
Konstanten, chemischen und mikroskopischen Befund. 

Ebenso bekannt sind weiterhin die teilweise recht heftig 
auftretenden Blutungen, wie sie bei der akuten Nephritis im 
Anschlufs von Infektionskrankheiten aufzutreten pflegen. Bei 

| D Vortrag gehalten am J. Konerfs der Deutschen Gesellschaft für Uro- 
lie. Wien 2.—5, Oktober 1907. 
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der chronischen Form der Nierenentzündung pflegt dagegen blut 
für gewöhnlich nur in geringem Mafse nachweisbar zu sein oder 
gänzlich zu fehlen. 

Als eigentliches pathognomonisches Zeichen sind die 
Massenblutungen aufzufassen für den malignen Tumor der Niere, 
sei es, dafs er unter der Form des Hypernephroms, sei es als 
Sarkom oder Karzinom zur Beobachtung gelangt. 

Seit einer Reihe von Jahren ist nun eine grolse : Reihe 
von Fällen beschrieben worden, bei denen es, anscheinend ohne 
nachweisbare anatomische Ursache, zum massenhaften Blutver- 
lust im Urin gekommen ist, so dafs in einer Anzahl dieser Fälle 
die Exstirpation der blutenden Niere erfolgen mufste, um das 
Leben der Kranken zu erhalten. 

Diese Fälle sind teilweise als eine Art von renaler Hämo- 
philie erklärt worden, teilweise ohne Erklärungsversuch als essen- 
tielle Nierenblutungen bezeichnet worden; jedoch konnten bei 
weitem die Mehrzahl dieser Krankheitsfälle der eingehenden 
histologischen Kritik nicht standhalten, die als Ursache dieser 
Art von Blutungen fast immer nephritische Prozesse nach- 
gewiesen hat, wenn auch deren Ausdehnungen oft scheinbar 
nicht im Verhältnis stand zu den ausgedehnten Blutungen, zu 
denen sie Anlals gegeben hatten. So hat Steinthal die in der 
Literatur zusammengestellten Fälle kritisch beleuchtet und lälst 
nur die Fälle von Schede und Klemperer als essentielle Blutungen 
gelten, in denen mikroskopisch sich keine Veränderungen des 
Nierenparenchyms gefunden haben, sowie die beiden neuesten 
Fälle von Casper, bei denen nur ganz geringe Veränderungen 
gefunden worden sind. Dazu fügt Steinthal noch eine eigene 
Bobachtung bei der trotz sorgfältiger mikroskopischer Durch- 
musterung das Gewebe der exstirpierten Niere sich als voll- 
kommen unverändert erwies. Vor kurzem ist dann eine Arbeit 
von Kretschmer aus der Abteilung Zuckerkandl erschienen, 
die, unter genauer Berücksichtigung der Gesamtliteratur, noch 
radikaler vorgeht und auch die Fälle von Schede und Klem- 
perer nicht gelten lassen will, sondern nur einen Fall von 
Spencer, der sich auch mikroskopisch als durchaus gesund 
erwies. Nehmen wir dazu noch den Steinthalschen Fall, so 
bleiben bei kritischer Betrachtung aus der Gesamtliteratur von 
über 160 Fällen zwei übrig, die wir, einstweilen wenigstens, 
als Nierenblutung sui generis auffassen mülsten, einstweilen, 
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bis wir eine Erklärung für sie gefunden haben. Denn die Er- 
klärung einer auf die Nieren beschränkten Hämophilie erscheint 
uns doch etwas gezwungen, wenn man bedenkt, dafs Nieren- 
blutungen bei ausgesprochenen Hämophilen gar nicht häufig 
vorkommen. Das mülste aber, unseres Erachtens, der Fall sein, 
wenn die Nieren zur Hämophilie besonders prädisponiert wären. 
Dem ist jedoch nicht so. Bei den Hämophilen wenigstens, die 
auf unserer Abteilung in den letzten Jahren zur Beobachtung 
kamen, wurde niemals eine Blutung aus den Nieren beobachtet. 
Andererseits dürfte wohl unter der geringen Zahl der als Nieren- 
blutungen bei Hämophilen veröffentlichten Fälle gewils wohl 
der eine oder andere sich finden, der bei genauerer histologischer 
Untersuchung, ähnlich wie der Senatorsche, sich als Nephritis 
herausstellen würde. 

Handelt es sich wirklich um Nephritis, so ist es auffallend, 
dafs die Prozesse einseitig zu sein scheinen. 

Es erscheint mir von Interesse, auch solche Fälle einmal 
naher zu beleuchten, bei denen durch die histologische Unter- 
suchung als Ursache der Blutungen Nephritis festgestellt worden 
ist, und ich habe daher das Material der I. Chirurgischen Ab- 
teilung des Eppendorfer Krankenhauses einer Durchsicht unter- 
zogen und berichte Ihnen über die von uns beobachteten Fälle 
von Massenblutungen bei chronischer Nephritis. 

In den Jahren 1895 bis jetzt wurden auf unserer Abteilung 
annähernd 400 Operationen wegen Nierenkrankheiten ausgeführt. 
Darunter befinden sich 12 Fälle, bei denen wegen starken Blut- 
verlustes im Urin die Niere operativ in Angriff genommen worden 
ist, ohne dafs sich bei der Operation eine greifbare patho- 
logische Veränderung der Niere, abgesehen von Entzündungs- 
prozessen, gefunden hätte. 

In diesen 12 Fällen wurde viermal die Nephrektomie aus 
vitaler Indikation ausgeführt. In sechs Fällen wurde die Ne- 
phrotomie vorgenommen, davon in einem Falle doppelseitig. Zwei 
Fälle wurden dekapsuliert. 

Von den 12 Fällen starb ein Kranker (Fall II, Nephrek- 
tomie) auf dem Operationstisch an Verblutung, die übrigen elf 
Kranken verliefsen geheilt oder wesentlich gebessert das 
Krankenhaus. \ 

Was die Ätiologie anlangt, so konnte in unseren Fällen 
wenig positiv festgestellt werden. Es handelte sich in der Mehr- 
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zahl um junge Leute im Alter zwischen 20 und 30 Jahren, 
die in der Regel angaben, früher gesund gewesen zu sein. Nur 
drei Patienten waren älter als 30. Unter zehn Männern fanden 
sich nur zwei Frauen. In zwei Fällen war vor kürzerer oder 
längere Zeit Gonorrhoe, in einem auch Lues vorausgegangen. In 
zwei Fällen war ein Trauma voraufgegangen. Im allgemeinen waren 
die klinischen Symptome sehr wenig prägnant. Die Kranken klagten 
über allgemeine Mattigkeit und Schmerzen im Rücken, die ın 
einer Anzahl von Fällen einen kolikartigen Charakter trugen, 
sonst aber nicht sehr in den Vordergrund traten. In einzelnen 
Fällen war der Verlauf der Erkrankungen ein fast vollkommen 
schmerzloser, so dafs eigentlich nur die Blutungen im Vorder- 
grund der Erscheinungen standen. 

Der mikroskopische und chemische Befund des Urins bot 
im allgemeinen bei unseren Kranken wenig Besonderheiten. Die 
bakteriologische Untersuchung verlief in den wenigen Fällen, 
in denen sie bedauerlicherweise nur vorgenommen wurde, negativ. 

Es fanden sich im Urin der kranken Seite neben dem Blut 
Leukocyten, meist in gro[ser Anzahl und verschiedene Epi- 
thelien, Albumen wurde in allen Fällen nachgewiesen. Sehr auf- 
fällig war es, dafs nur in zwei Fällen Zylinder hyaliner Natur 
gefunden worden sind, während in den zehn übrigen Fällen aus- 
drücklich in den Journalen das Fehlen von Zylindern vermerkt 
ist. Übrigens stimmt dieser Befund auch mit den Beobachtungen 
der meisten anderen Untersucher überein. Und ich glaube, dafs 
dieses Moment, abgesehen natürlich von der Blutung, mit der 
Hauptgrund ist, dafs in diesen Fällen die Diagnose in der Regel 
nicht auf Nephritis gelautet hat, sondern dafs die Vermutung, 
ein Tumor liege vor, in den Vordergrund trat. Dazu kommt 
noch ein anderer Umstand, nämlich der Befund von eigenartigen 
polygonalen pigmentierten Zellen mit zwei oder mehr Kernen, 
die wegen ihrer eigenartigen Grölse und ihres massenhaften 
Auftretens uns immer und immer wieder zweifeln liefsen, ob 
wir es nicht doch mit Tumorzellen zu tun haben. Es kann jedoch 
nicht scharf genug betont werden, dafs diese Zellen ähnliche 
Produkte sind, wie die verfetteten und pigmentierten, in Zer- 
fall begriffenen Epithelzellen, wie sie bei der chronischen Ne- 
phritis zusammen mit Fettkörnchenkugeln hier und da zur Beob- 
achtung gelangen. Man soll sich daher durch diesen Befund 
nicht täuschen lassen. Ich meinerseits halte es wenigstens für 
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ausgeschlossen, Tumorzellen im Urinpräparat mit Sicherheit als 
solche ansprechen zu können. 

Was die Funktionsfähigkeit der erkrankten Nieren in unseren 
Fällen anging, so gab uns der Gefrierpunkt des Blutes in dieser 
Iiinsicht interessante Aufschlüsse. Er schwankte in allen unseren 
Fällen zur Zeit der Operation in normalen Grenzen zwischen 
0,56 und 0,58, und ich glaube, nach unseren Anschauungen be- 
rechtigt zu sein, daraus den Schlu[s ziehen zu dürfen, dafs es 
sich in allen unseren Fällen nicht um sehr hochgradige Ver- 
änderungen des Nierengewebes gehandelt hat. Und in der Tat 
hat dies die genaue histologische Beschreibung, die ich der Güte 
des Herrn Dr. E. Fraenckel verdanke, bewiesen. Mir scheint, 
nach alledem, sowie auch nach den veröffentlichten Befunden 
anderer Autoren, dafs diese starken Blutungen bei der chroni- 
schen Nephritis meist in einem ziemlich frühen Stadium auf- 
treten, oder dafs es sich vielleicht in manchem dieser Fälle 
überhaupt nur um akute Nachschübe bei chronischer Nephritis 
gehandelt hat. Ganz besonders interessant ist in dieser Be- 
ziehung der von Kretschmer (l. c.) veröffentlichte Fall. Bei der 
ersten Operation wurden in den zur Untersuchung entnommenen 
Stücken wesentliche pathologische Veränderungen nicht gefunden. 
Lediglich ein auffallender Kernreichtum der Capillar- 
schlingen der Glomeruli und frische Epithelprolifera- 
tionen der Bowmannschen Kapsel. Nach zwei Monaten wurde 
die Niere wegen erneuter Blutung exstirpiert und zeigte jetzt 
deutlich das Bild einer interstitiellen und parenchymatösen Ne- 
Phritis. Ganz ähnlich verlief auch unser Fall 6, bei dem bei der 
Probeexzision fast keine Veränderungen des Nierengewebes nach- 
weisbar waren, während bei der Exstirpation wegen erneuter 
Blutung, etwa zwei Monate später, eine deutliche interstitielle 
Nephritis bestand. Und ich glaube wohl kaum, dafs man be- 
rechtigt ist, so weitgehende Veränderungen der Gewebe in diesen 
beiden Fällen als Effekt der vorhergehenden Operationen auf- 
zulassen. Sonst mü[ste man ja annehmen, dafs bei den Nephro- 
tomien überhaupt stets eine Nephritis erzeugt würde, während 
in Wirklichkeit an nephrotomierten Nieren fast nur das Narben- 
gewebe an der Nephrotomiestelle nachweisbar ist. 

Auffällig scheint mir ferner in fast allen beobachteten Fällen, 
dafs sich makroskropisch keine nephritischen Veränderungen 
nachweisen liefsen, sondern, dafs es sich in der Regel nur un 
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mikroskopische Entzündungsprozesse gehandelt hat, die noch dazu 
meist nicht diffus über die ganze Niere verbreitet waren, sondern 
auf einzelne kleinere oder grölsere Bezirke beschränkt. Diese 
aber waren in fast allen unseren Fällen lediglich auf die Rinde 
konzentriert und vor allem betrafen sie die Glomeruli. 
Wir können daher Kretschmer nur zustimmen, wenn er an- 
deutet, dafs die Ursachen dieser Nierenblutungen in einer patho- 
logischen Veränderung der Kapillarschlingen zu suchen seien 
und dafs es sich dabei um toxische Wirkungen irgendwelcher 
Art gehandelt haben müsse. Welcher Natur diese Noxe ist, 
dürfte sich jedoch nach dem uns vorliegenden Material schwer 
entscheiden lassen, denn leider fehlen nicht nur genaue bak- 
teriologische Untersuchungen des steril entnommenen Sonden- 
urines jeder einzelnen Niere, wie sie zur Entscheidung dieser 
Frage unbedingt erforderlich wären, sondern auch die in den 
einzelnen Fällen gemachten anamnestischen Erhebungen dürften 
nicht beweisend sein über etwa kurz vorher durchgemachte In- 
fektionskrankheiten, wie z. B. leichte Angina u. ä. In unseren 
Fällen sind sie es jedenfalls nicht gewesen. | 
Was nun die Prognose der Erkrankung angeht, so wird sie 
natürlich abhängig sein von der Möglichkeit, mit inneren Mitteln 
dem Fortschreiten des nephritischen Prozesses Einhalt zu tun 
und davon ob die Erkrankungen einseitig oder doppelseitig ist. 
Wir unsererseits können uns von dem Auftreten einer einseitigen 
hämatogenen Nephritis nicht überzeugen, wenigstens sprechen 
alle unsere Fälle für die Doppelseitigkeit des Prozesses, und 
wir glauben, dafs man unter keinen Umständen berechtigt ist, 
von einem einseitigen nephritischen Proze[s überhaupt zu reden, 
wenn nicht auf dem Sektionstisch solche Fälle nachgewiesen 
werden. Wir verfügen über zwei derartige Fälle, die post mortem 
sich als doppelseitige Nephrititen herausstellten. So wurde in 
unserem Falle 2 durch Ureterensondierung festgestellt, dafs 
das Blut lediglich aus der rechten Niere stammte, dals 
der Urin der linken Niere frei war von Eiweiß, Blut und 
Zylindern und trotzdem fand sich bei der Sektion des intra 
operationem Verstorbenen, dafs die linke Niere in gleicher 
Weise ergriffen war, wie die rechte. Gerade diese Fälle 
von Massenblutungen aus den Nieren beweisen, wie gering oft 
der klinische und mikroskopische Befund ist, der für eine Nieren- 
entzündung spricht und dafs man häufig nicht in der Lage ist. 
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so beginnende Prozesse, um die es sich hier handelt, auch durch 
noch so genaue mikroskopische Untersuchung zu diagnostizieren. 
Dals also die eine Seite nur blutet, beweist gar nichts für die 
Einseitigkeit der Erkrankung; selbstverständlich jedoch ist es, 
dals nur derjenige das Recht hat in solchen Fällen eventuell 
von Einseitigkeit zu sprechen, der den Urin beider Nieren ge- 
trennt aufgefangen und untersucht hat. Aber selbst in diesem 
Falle haben wir gesehen, dafs der negative Befund nicht be- 
weisend ist für das Fehlen der Nephritis. So hat sich auch in 
einem anderen unserer Fälla (Fall 5) bei einer ganz enormen 
Massenblutung aus einer Niere, die zur Exstirpation aus vitaler 
Indikation führte, im Sondenurin der nicht blutenden Niere weder 
A:bumen noch Blut noch sonst irgend welche pathologischen Be- 
standteile nachweisen lassen. Und doch war in diesem Falle 
die andere Niere bereits erkrankt. Die Kryoskopie des Blutes 
dieses Kranken hat uns vor allzu hoffnungsvoller Prognose be- 
wahrt. Der Blutgefrierpunkt betrug zur Zeit der Operation 0,57. 
Die Niere wurde, wie erwähnt, wegen der direkten Lebens- 
gefahr exstirpiert. Der Kranke erholte sich gut. Als er nach 
etwa zwei Monaten das Krankenhaus verlie[s, war er absolut 
beschwerdefrei und befand sich subjektiv durchaus wohl. Auch 
objektiv war im Urin nichts besonderes nachzuweisen. Jedoch 
stand im direkten Gegensatz hierzu eine Erniedrigung des Blut- 
gefrierpunktes, der zu dieser Zeit 0,64 betrug. Nach einer kurzen 
Erholungsreise nahm der Patient sein Geschäft wieder auf, sah 
blühend aus und machte absolut den Eindruck eines gesunden 
Mannes. Trotzdem war der Gefrierpunkt nur wenig gebessert. 

Und in der Tat kam dann eines Tages etwa vier Monate nach 
der Entlassung die Nachricht vom Tode des Kranken an Uraemie. 

Es handelt sich in diesen Fällen um fortschreitende, ent- 
zindliche Prozesse, bei denen wir, wie auch bei vielen andern, 
entgegen allen gegenteiligen Ansichten, mit der Kryoskopie den 
Fortschritt der Erkrankungen genau verfolgen konnten. 

Was nun die Frage angeht, welcher operative Eingriff bei 
diesen Nierenblutungen auf nephritischer Basis am Platze ist, 
so dürfte die Entscheidung nicht allzu schwer sein. Die hämato- 
gene Nephritis ist, wie oben bemerkt, niemals einseitig, und 
Toon wir diese Blutungen als Ausdruck einer beginnenden Ne- 
phritis ansehen, so ergibt sich daraus, dafs wir die Exstirpation 
«er blutenden Niere nur unter den Umständen für einen be- 
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rechtigten Eingriff halten können, wenn die Blutung eine ss 
massenhafte ist, dafs dadurch eine absolute Indicatio vitalis ge- 
geben ist oder dafs der Kranke schon so in seinem Allgemein- 
zustand heruntergekommen ist, da[s ein weiterer Blutverlust aller 
menschlichen Voraussicht nach den Verblutungstod zur Folge 
haben würde. Unter diesen Umständen sind wir eben wegen der 
momentanen Lebensgefahr gezwungen, einen Eingriff vorzu- 
nehmen, durch dessen Folgen der Kranke in absehbarer Zeit 
mit grofser Wahrscheinlichkeit an Urämie zugrunde gehen wird. 
Es gilt eben in solchen Fällen lediglich, das Leben des Kranken 
zu verlängern, nicht ihn dauernd von seinen Leiden zu befreien. 

Ist jedoch diese absolute vitale Indikation nicht gegeben, 
so ist unzweifelhaft den konservativen Methoden der Vorzug 
zu geben. Als solche kommen in Betracht die Nephrotomie 
und die Dekapsulation. Wenn wir uns jedoch die Wirkung der 
Nephrotomie überlegen, so beruht sie wohl in erster Linie auf der 
Entlastung des durch die entzündliche Hyperämie angeschwollenen ` 
Gewebes der Niere durch die Spaltung der straffen bindegewebigen 
Kapsel. Die Kompression, die diese auf das durch die Entzündung 
veränderte Kapillarnetz der Glomeruli ausübt, verursacht nach 
unserer Meinung den Austritt des Blutes nach dem oben Gesagten. 
Wir müssen also die Kapsel, welche das schwellende Gewebe in 
seiner Ausdehnung beschränkt, spalten oder resezieren. Und in der 
Tat scheint es nach allen Erfahrungen anderer Autoren und unser- 
seits ziemlich gleichgültig, welche Methode wir wählen. Der 
Zweck der Entlastung des Gewebes wird durch beide in gleicher 
Weise erreicht. Und was das Nachwachsen der Nierenkapsel 
an der Nephrotomiestelle angeht, so scheint die Dekapsulation 


auch hiergegen keinen Schutz zu bieten, denn sowohl durch 


den Kretschmerschen Fall, wie auch durch andere Beob- 
achtungen ist es erwiesen, dafs die fibröse Kapsel sich neu 
bilden kann. 

Dagegen dürfte wohl der Nephrotomie aus dem Grunde 
der Vorzug vor der Dekapsulation zu geben sein, wenigstens 
in allen den Fällen, wo eine Nephritis nicht mit aller Sicher- 
heit nachgewiesen ist, weil es sich ja bei der Operation dieser 
Massenblutungen in der Regel darum handeln wird, die Ent- 
scheidung zu treffen, ob die Blutungen nicht doch etwa durch 
einer malignen Tumor verursacht worden ist. Das heilst, weil 
es sich eben in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle um eine 
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Operation zu diagnostischen Zwecken handelt. Denn darüber 
müssen wir uns vollkommen klar sein, dafs es unmöglich ist, 
mit unseren heutigen Untersuchungsmethoden in diesen Fällen 
die Diagnose Tumor auszuschlie[sen. 


Das aber mufs für’ jeden, der einen derartigen Fall in die 
Hand bekommt, das leitende Moment sein für seine Handlungs- 
weise. Denn wenn er nicht mit absoluter Sicherheit die Dia- 
gnose auf Nephritis stellen kann, so würde es bei der Malignität 
ler Nierentumoren ein sich schwer rächender Fehler sein, wollte 
man sein Gewissen damit beruhigen, dafs es sich um eine sogen. 
essentielle Nierenblutung handelt. Aus diesem Grunde muls auf 
das schärfste betont werden, dafs alle diese unklaren Fälle 
starker Nierenblutungen, bei denen eine sonstige Ursache nicht 
nachgewiesen werden kann, der chirurgischen Behandlung zu- 
geführt werden müssen. 


Fassen wir also noch einmal das Gesagte zusammen, so 
sind wir der Ansicht, dafs die als essentielle Nierenblutunger 
beschriebenen Fälle von Massenblutungen der Nieren verursacht 
werden durch ganz beginnende, nephritische Prozesse, die sich 
im Bereich der Rinde, speziell im Kapillarsystem, abspielen und 
ie makroskopisch so gut wie nie, mikroskopisch nur bei aller- 
sorgfältigster Untersuchung von Rindenstücken aus den ver- 
schiedensten Teilen der Niere nachgewiesen werden können. 


Eine einseitige hämatogene Nephritis gibt es nicht. 
Die Differentialdiagnosen zwischen Tumor und nephritischer 
Blutung kann nur durch die Operation gestellt werden. 


Krankengeschichten. 


Fall I. Sch.. 24 Jahre. 6803,98. 29./7.—13.,9. 98. Früher in den 
Tropen Malaria, sonst gesund. Beim Militär Gonorrhoe. Vor acht Tagen 
bemerkte Pat. zuerst Blut im Urin, das gewöhnlich vor dem Wasserlassen auf- 
war, Kräftig gebauter Mann von leicht ikterischer Gesichtsfarbe und gesunden 
teren Organen. Abdomen nicht aufgetrieben, nicht schmerzhaft. Im Urin 
reichlich Diet urd 2 pr. Mille Albumen. Auf der Röntgenplatte kein Stein. 
Trotzdem erscheint die Möglichkeit einer Steinerkrankung nicht vollkommen 
aüszeschlossen und es wird daher die linke Niere probeweise freigelegt. Sie 
erweist sich auf dem Schnitte, wenigstens makroskopisch, als vollkommen ge- 
“ud. Auch der Ureter ist vollkommen durchgängig. Die Nierenwunde wurde 
“ernâht und die Wunde leicht tamponiert. Pat. wurde vier Wochen nach der 
"ration mit geheilter Operationswunde und einem vol'kommen klaren Urin, 
dr frei von Blut und Eiweils, geheilt entlassen. 
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Fall IL Sth., 62 Jahre. 8327/00. 28./6.—80./6. 00. Pat. leidet seit 
etwa vier Wochen an starken Blutungen aus der Blase. Er will vor etwa 12 
bis 13 Jahren schon einmal an starken Nierenkoliken gelitten haben mit Ab- 
gang von Konkrementen aus der Blase. Hereditär nicht belastet. In den 
letzten 14 Tagen wurden die Blutungen derart heftig, dafs er das Bett nicht 
mehr verlassen konnte. 

Kräftig gebauter Mann in sehr ausgeblutetem und reduziertem Zustande. 
Herztöne leise und rein. Rechte Nierengegend druckempfindlich, die Niere 
selbst ist nicht palpabel. Im Urin sehr reichlich Blut. 


Rechter Sondenurin. Linker Sondenurin, 
Fast reines Blut. Leicht trüb. 
Albumen, Albumen 00. 

Blut 00. 


Zylinder 00. 
Phloridzinprobe nicht verzögert. 
Blutgefrierpunkt — 0,58. 

In der Annahme eines Tumors Freilegung der rechten Niere, die jedoch 
keine maligne Neubildung zeigt. Trotzdem Exstirpation der Niere wegen der 
massenhaften Blutung. Der Kranke erliegt jedoch dem starken Blutverlust 
bereits auf dem ÖOperationstisch. 

Nierensektion: In der Rinde finden sich vereinzelte Anhäufungen von 
Leukocyten, besonders in der Umgebung der Glomeruli. Die Epithelien der 
gewundenen Harnkanälchen sind gröfstenteils verfettet. In einzelnen Kanälchen 
Blut. Die Arterien durch Intimawucherangen teils verengt. 

Diagnose: Blutung der Nierenbeckenschleimhaut. Nephritis interstitialis 
renis utriusque. 

Fall III. M., 28 Jahre. 6676/03. 12./5.—81./8. 03. Pat. ist schon ver- 
schiedentlich hier und aufserhalb wegen Urinbeschwerden in Behandlung ge- 
wesen. Im Frühjahr dieses Jahres wurde ihm aufserhalb die rechte Niere exstir- 
piert. Jetzt will er wieder Schmerzen im Unterleib haben, der Urin soll stark 
blutig sein. 

Gut genährter Mann mit unterschiedlichen Operationsnarben auf dem Ab- 
domen. In der rechten Nierengegend besteht noch eine kleine Fistel. Linke 
Nierengegend angeblich stark druckempfindlich. Urin stark bluthaltig, bleibt 
während einer genauen Beobachtungszeit von zirka zwei Monaten immer kon- 
stant. Auf dringenden Wunsch wird dann die linke Niere freigelegt, aber sie 
erweist sich weder äulfserlich noch auf dem Sektionsschnitt irgendwie verän- 
dert. Die Wunde wird wieder vernäht. Am zweiten Tag nach der Operation 
ist der Urin vollkommen frei von Blut und bleibt dann auch frei von allen 
pathologischen Bestandteilen während des noch sieben Wochen dauernden 
Krankenhausaufenthalts des Patienten. 

Fall IV. K., 54 Jahre. 99/04. 3./1.—28./3. 04. 1871 Gonorrhoe, 1902 
Lues durchgemacht, 1903 eines Tages ohne ersichtliche Veranlassung plötzlich 
starker Blutverlust mit dem Urin. Seitdem ist derselbe stets trübe gewesen. 

Sehr blals aussehender Mann. Hämoglobingehalt = 65°. Abdomen, 
speziell Nierengegend nicht druckempfindlich. Urin trüb, enthält reichlich 
Blut, Leukocyten, Albumen !/, pr. Mille. Cystoskopie: in der Blase nichts 
Abnormes. 
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Rechter Sondenurin. Linker Sondenurin. 
U= 10,4. U = 6.21. 
Albumen = 00. Albumen = -H-+. 
Sediment = 00. Sediment = Erytrocyten +++: . 


Blutgefrierpunkt = 0,58. 

Freilegung der linken Niere ergibt makroskopisch keine krankhaften Ver- 
änderungen an der Niere. Es wurden von zwei verschiedenen Teilen kleine 
Probeexzisionen gemacht behufs mikroskopischer Untersuchung, die Niere wie- 
der vernäht und versenkt. Die anatomische Diagnose lautete: Nierenstückchen 
mit geringgradiger herdweiser Verdickung des interstitiellen Gewebes im Be- 
reich der Rinde. Vier Wochen nach der Operation war der Urin klar und 
frei von Eiweifs und sonstigen pathologischen Bestandteilen. Allgemeinbefinden 
bedeutend gehoben. Gesamtgewichtzunahme = 5 kg. 


Fall V. L., 18 Jahre, Kaufmann. 116804. 24./1.—12./3. 04. Bisher 
vollkommen gesunder, kräftiger, junger Mensch bemerkte seit etwa einem Jahre 
einen Verfall seiner Kräfte ohne greifbare Ursache und ohne, dals er irgendwo 
besondere Schmerzen empfunden hätte. Vor einem halben Jahre Sturz beim 
Turnen. Seit einem Vierteljahre starke Blutungen beim Urinlassen, die in der 
letzten Zeit an Intensität zunahmen. 

Sonst kräftig gebauter, aber sehr anämisch aussehender junger Mann. 
Hämoglobingehalt des Blutes beträgt 30°%/,. Gesamtarin enthält 2,5 pr. Mille 
Albumen, sehr viel Blut, keine Tbc. Auf den Röntgenaufnahmen kein Stein- 
schatten. Cystoskopie ergibt in der Blase nichts Abnormes. 


Rechter Sondenurir. Linker Sundenurin. 
U = 12,2. U = 13,1. 
Blut massenhaft. Albumen 000. 
Albumen A Li Blut 000. 
Zylinder 000, Epithelien 000. 
Epithelien +--+- +. Zylinder 000. 


Blutgefrierpunkt == 0,57. 


In der Annahme eines Tumors wird die linke Niere freigelegt, die sich 
jedoch als vollkommen gesund erwies. Die Wunde wurde tamponiert. In den 
nächsten "Tagen traten jedoch wiederholt derartig profuse Blutungen auf, dafs 
der Kranke vollkommen herunterkam. Wegen einer enormen Blutung beim 
Verbandwechsel, bei der der Kranke vollkommen pulslos wurde, mufste dann 
die Niere entfernt werden. Danach erholte sich der Kranke ziemlich rasch 
und konnte in gutem subjektiven Befinden entlassen werden; der Blutgefrier- 
pankt war jedoch auf 0,64 gefallen. Nach einem Aufenhalt an der See stellte 
sich der Kranke wieder vor. Der Zustand war ein vorzüglicher. Der Kranke 
ss) blähend aus, so dafs der noch immer sehr 'schlechte Blutgefrierpunkt in 
direktem Gegensatz stand zu dem anscheinend glänzenden Gesundheitszustand 
des Kranken. Drei Monate später plötzlich Tod an Urämie. 


Die anatomische Diagnose der exstirpierten Niere lautete: Teils diffuse, 
teils zirkamskripte Anhäufang von Rundzellen im interstitiellen Gewebe, aber 
airgends Abszedierang. Teils diffuse, teils zirkumskripte Wucherung des inter- 
stitiellen Bindegewebes mit Kompression der Glomeruli und Harnkanülchen. 
Stellenweise sind die Epithelien der Harnkanälchen zerstört und weisen keine 
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Kernfärbung auf. Vielfach diffuse Hämorrhagien in das interstitielle Gewebe, 
auch Blut in den Harnkanälchen. 


Fall VI. Br., 22 Jahre, Steward. 9999/04. 3./8.—28 /10. 04. Vor zwei 
Jahren angeblich wegen traumatischer Appendicitis in Batavia Appendektomie 
durchgemacht. 1903 Malaria. Gleichzeitig will er in New- York an Gelbsucht 
behandelt worden sein. Zwei Tage nach dem Auftreten der Gelbsucht soll der 
Urin bluthaltig geworden sein. Wegen andauernden Blutgehalts des Urins sei 
ihm in Bremen die rechte Niere teilweise entfernt worden. Das Blut sei jedoch 
aus dem Urin nicht verschwunden. 


Grazil gebauter Mann mit leidendem Gesichtsauscruck. Abdomen weich, 
nicht aufgetrieben. Nirgends eine Resistenz zu fühlen. Temperatur stets erhöht. 
Urin stark bluthaltig; mikroskopisch aulser zahlreichen Erythrocyten viel Leuko- 
cyten und grolse Zellen mit zwei und mehr Kernen. 

Rechter Sondenurin, Linker Sondenurin, 


U = 8,2. Klar. 

Albumen ++-4-. U— 125. 

Grolse Zellen. Blut 000. 
Leukocyten. Albumen = 000. 
Blut. Leukocyten = 00. 


Zellige Elemente 00. 
Blutgefrierpunkt = 0,55. 

Röntgenbilder lassen eine Steinerkrarkung ausschliefsen. Es wird daher 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einen Tumor gestellt und am 17./8. die 
rechte Niere freigelegt. Die Niere ist von der früheren Operation her mit der 
Umgebung stark verwachsen. An einem Pol namentlich geht eine Narbe ziem- 
lich tief in das Nierengewebe hinein. Es zeigt sich sonst makroskopisch keine 
Veränderung an der Niere; sie wird daher wieder versenkt; die Wunde tam- 
poniert. Die behufs mikroskopischer Untersuchung herausgeschnittenen Nieren- 
stückchen erweisen sich als vollkommen normales, narbig verändertes Nieren- 
gewebe ohne frische Entzündungszeichen. Die Operation schafite keine Ver- 
minderung des Blutgehalts des Urins der rechten Niere. Es wird daher wegen 
stärkerer Blutung vier Wochen später die Exstirpation der rechten Niere vor- 
genommen. sf 


Die anatomische Diagnose lautet jetzt: Zahlreiche verödete und hyalin 
entartete Glomeruli, Wucherung des interstitiellen Gewebes, Quellung und 
Trübung, oft auch Nekrose des Epithels der Harnkanälchen. An mehreren 
Stellen in Narbengewebe übergehende alte Infarkte. 

Der Heilverlauf bot nach der Exstirpation der Niere nichts Besonderes; 
nur stellte es sich heraus, dafs der Kranke die anfänglich hohen Temperatur- 
steigerungen künstlich erzeugt hatte. 

Der Kranke wurde geheilt entlassen. 


Fall VII. Schr., 56 Jahre, weiblich. 128/05. 3./1.—8./2. 05. Eltern 
an unbekannter Krankteit gıstorben; eine Schwester an Lungenleiden; sonst 
keine Tuberkulose in der Familie. Vor 12 Jahren Uterusexstirpation, sonst 
immer gesund. Vor einem Jahre Fall auf das Gesäfs, daran anschlielsend 
Blutung aus der Blase, die 14 Tage anhielt. Seit zwei Monaten wieder starke 
Blutung im Urin. 
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Grazil gebaute Frau, Lungen 0.B. In der rechten Nierengegend ist ein 
harter, nicht druckempfindlicher Tumor zu fühlen. Urin enthält sehr viel Blut. 


Rechter Sondenurin. Linker Sondenurin. 
U=128. U = 13,6. 
Albumen =-+---. Albumen = 000. 
Blut = +-+. Blut = 000. 
Epithelen= ++--. Epithelien == UOO. 
Zylinder = 000. Zylinder = 000. 


Blutgefrierpunkt == 0,66. 

In der Annahme eines Tumors Freilegung der rechten Niere, die sich 
makroskopisch vollkommen als gesund erweist. Die Kapsel wird eine Strecke 
weit extirpiert und die Niere wieder vernäht. Die zur mikroskopischen Unter- 
suchung an verschiedenen Stellen der Niere entnommenen Probestückchen 
zeiren normales Nierengewebe mit ganz vereinzelten verödeten Glomerulis und 
einem Kalkherd. Bei der Entlassung der Patientin war die Narbe fest. Der 
Urin vollkommen frei von Blut, nur noch ganz leicht getrübt. 

Fall VIII. Her. Johanna, 24 Jahre. 828,05. 19./3.—19.,6. 05. Vor drei 
Jahren Scharlach mit nachfolgender hämorrhagischer Nephritis. Seitdem öfters 
wechselnde Schmerzen in der Nierengegend und Entleerung von blutigem Urin. 
Seit drei Monaten immer Fieber und in der letzten Zeit mehrfache Abszesse 
auf der Brust. Sehr schwächliche Person, auf den Lungen keine Geräusche, 
keine Dämpfung. Linke Niere oben palpabel, auf Druck schmerzhaft. Urin 
sehr spärlich (500— 800 ccm), enthält reichlich Blut und 7 pr. Mille Albumen, 
keine Zylinder. 


Rechter Sondenurin. Linker Sondenurin 
Klar. Trüb. 
Kein Sediment. Blut = ++i. 
Kein Albumen. Leukocyten = +-+ ;-. 
Keine Tbz. Keine Tbe. 


Blutgefrierpunkt = 0,57. 

Wegen der andauernd heftigen Schmerzen und des Blutverlustes wird die 
linke Niere exstirpiert. Es handelt sich um eine chronische interstitielle 
Nephrititis, 

Fall IX. Hbt., 23 Jahre. 2499/05. 13./2.—31./5. 05. Vor einem Jahre 
wegen Schanker und Blutarmut in Behandlung, sonst angeblich nie ernst krank 
gewesen. Seit etwa drei Wochen bemerkte Pat., dafs der Urin bluthaltig ist; 
zugleich treten Schmerzen in der Nierengegend auf. 

Sehr anämisch aussehender Mann. Über beiden Lungenspitzen Dämpfung, 
sonst o. B. Urin rot, enthält reichlich Blut und Albumen. Keine Temperatur- 
steigerungen. Nierengegend, namentlich die linke, druckempfindlich. 


Rechter Sondenurin. Linker Sondenurin. 
Klar. Trüb. Blut. 
Albumen Spuren. Albumen. 
Zylinder = 00. Zylinder = 000. 
U =b,5. U = 56,5. 


Blutgefrierpunkt = 0,56. 
Wegen Verdacht auf Tumor wird die linke Niere freigelegt, erweist sich 
1 g SR 5 ! ; x 
axr als vollkommen normal. Probeexzision von zwei verschiedenen Stellen. 
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Vernähung der Nierenwunde und Tumponade. Pat. blieb noch etwa drei Mo- 
nate in Beobachtung. Die Wunde war gut verheilt; Blut hat sich während 
dieser Zeit nicht mehr im Urin gezeigt, dagegen nabm der Gehalt des Urins an 
Eiweils ständig zu bis 1 pr. Mille und mehr. Es traten auch Zylinder im Urin 
auf und dementsprechend fiel der Gefrierpunkt des Blutes und betrug am Tage 
der Entlassung 0,59. Die mikroskopische Untersuchung der Gewebsstückchen 
ergab: in der Rindensubstanz herdweise zellige Intiltrationen des stellenweise 
vermehrten interstitiellen Gewebes. Blutungen in die Bowmannsche Kapsel 
und die Harnkanälchen. Herdweise akute Nephritis mit Blutungen in die Bow- 
mannsche Kapsel und die geraden und gewundenen Harnkanälchen. 


Fall X. Bch., 25 Jahre. 6408/05. 2./5.—1./8. 05. Pat, der angeblich 
noch niemals ernstlich krank gewesen war, bemerkte vor einem Jahr zuerst, 
dals er öfters Blut im Urin hatte, ohne dafs er erhebliche Schmerzen in der 
Nieren- oder Blasengegend empfand; nur etwa aller 6 Wochen traten anfalls- 
weise Schmerzen in der rechten Nierengegend auf. Zeitweise war der Urin 
vollkommen frei von jeder blutigen Beimischung. 

Sonst gesunder junger Mann von etwas blassem Aussehen. Kein Tumor 
der Nierengegend zu fühlen. Cystoskopie: Blase gesund, ohne Ulzeration. 

Rechter Sondenurin. Linker Sondenurin. 


U = 24. U-21l. 

Zylinder = 00. Zylinder = 000. 

Epithelzellen spärlich. Epithelzellen. 
Mehrkernige Zellen. 

Albumen = 00. Albumen — -.-. 

Blut = 000. But= ++--, 


Blutgefrierpunkt = 0,56. 

In der Annahme eines Tumors Freilegung der linken Niere, die sich 
jedoch makruskopisch als gesund erweist. Probeexzision. Das Präparat zeigt 
normales Nierengewebe mit sehr vereinzelten pigmenthaltigen und in Zerfall 
beg-iffenen Epithelien. 

Zunächst glatte Heilung; nach einem Jahre erneute Blutungen. 

Fall XI. Rge., 31 Jahre, 3191/06. 26./2.—7./5. 06. Angeblich keine 
hereditäre Belastung; nie krank. Ende 1906 zuerst Blutungen aus der Blase 
und Schmerzen in der rechten Nierengegend. 

Kräftiger, gut genährter Mann. Innere Organe gesund. Urin blutig, 
enthält Albumen. 


Rechter Sondenurin. Linker Sondennurin. 


U = 7,6. U = 6,3. 
Leukocyten. Leukocyten spärlich. 
Epithelien --+-+. Epithel = 00. 
Albumen == ++. Albumen = 000. 
But=-- +++. Blut = 000. 
Zylindr= + +. Zylinder = 000. 


Blatgefrierpunkt = 0,58. 
Probenephrotomie der rechten Niere ergab makroskopisch gesundes Ge- 
webe, das auch mikroskopisch keine Veränderung zeigte. Wunde heilt glatt. 
Im Urin kein Blut mehr, aber noch Albumen; geheilt entlassen. 
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Fall XII. Srk., 20 Jahre. 2459/07. 9./2.—18.;5. 07. Pat. will niemals 
krank gewesen sein und aus gesunder Familie stammen. Im Herbst 1903 er- 
krankte er an Nierenentzündung, war dann wieder gesund bis zum Früh- 
jahr 1906, wo er au denselben Erscheinungen erkrankte. Seitdem ist der Urin 
nie ganz eiweilsfrei gewesen und war meist blutig gefärbt. Besondere Schmerzen 
hat er nie gehabt. 

Blasser junger Mann in sehr reduziertem Ernährungszustand. Beiderseits 
Schallverkürzung über den Lungenspitzen. Anämisches Geräusch an der Herz- 
spitze. Abdomen nirgends druckempfindlich, auch Nierengegend nicht bei Pal- 
pation. Urin enthält Albumen und Blut. 


Rechter Sondenurin. Linker Sondenurin. 
U = 18,8. U = 13,1. 
Albumen = ----+., Albumen = --—+-r. 
Zylinder = +++. Zylinder =+-+ +. 
Epithelien — ++ +. Epithelien = -++ +. 
Leukocyten. Leukocyten. 
Blut. Blut viel. 


Da die innere Therapie keine Besserung erzielte, wurde die Dekapsulation 
beider Nieren vorgenommen. Der Kranke erholte sich sehr rasch und wurde 
im Mai entlassen. Es fanden sich im Urin noch eben nachweisbare Spuren von 
Albumen, kein Blut mehr. Wiedervorstellung nach einem halben Jahre: Urin 
vollkommen frei von Eiweils und Blut; blühendes Aussehen; vorzügliches 
Allgemeinbefinden. 

Fall XIII (Privat). Älterer Herr. Im Winter zuerst Blut im Urin — 
damals wurde die Cystoskopie verweigert. Ein halbes Jahr später sehr starke 
Blutungen aus der Blase, die den Kranken mehr und mehr herunterbrachten. 
Die Cystoskopie ergab, dafs das Blut lediglich der rechten Niere entstammte, 
während der Urin der linken Niere vollkommen frei war von Eiweifs und Blut. 
Der rechte Sondenurin enthielt auch Eiweils, aber keine Zylinder. Probeweise 
Freilegung der rechten Niere ergab, dals die Niere vollkommen gesund war. 
Die mikroskopische Untersuchung exzidierter Rindenstückchen ergab kleine 
Entzündangsherde, vorwiegend in der Umgebung der Glomeruli. Die Heilung 
ging glatt vonstatten; die Blutungen sistierten seit der Operation. 


Über den diagnostischen Wert der Chromo- 
cystoskopie bei chirurgischen Nieren- 
erkrankungen. 


Von 


Dr. Thelen, Köln. 


Angeregt durch die Veröffentlichung von Völker und Joseph 
(Münch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 48) über die Indirokarmin- 
injektionsmethode wandte ich dieselbe in den städtischen Hospitälern 
Cölns und in der Privatpraxis bei der eystoskopischen Diagnostik 
einer Reihe chirurgischer Nierenerkrankungen an und fand den 
diagnostischen Wert derselben nach mancher Richtung hin be- 
stätigt. Dieselbe soll gewifls nicht den Ureterenkatheterismus und 
die Methoden der funktionellen Nierendiagnostik ersetzen, sondern 
im Verein mit diesen die Diagnose klären und, wo sie schwierig 
oder unmöglich auszuführen sind, ergänzend eintreten. 

Zunächst untersuchte ich eine Anzahl Patienten, deren Nieren 
gesund waren, und beobachtete den Eintritt, die Intensität und 
die Dauer der Farbstoffausscheidung, nachdem dieselben zehn 
Stunden vorher keine Flüssigkeiten zu sich genommen hatten. In 
Übereinstimmung mit den Autoren und mit Rauscher (Münch. 
med. Wochenschr. 1904 Nr. 17%) und andern fand ich bei einer 
Injektion von 20 cem einer 0.4% Indigokarminkochsalzlösung nach 
zehn bis zwanzig Minuten eine auf beiden Seiten gleichmälsige 
intensiv blaue Färbung des Harnstrahls, die mehrere Stunden an- 
hielt. Der Ansicht Karos, der in der Regel nur eine geringe oder 
zu starke, die Untersuchung störende Färbung des Urins gesehen 
haben will, kann ich nieht zustimmen. Gerade die intensive Färbung 
des Harnstrahls erleichtert dem Cystoskopiker das Auffinden der 





1) Vortrag gehalten am I. Köngrefs der Deutschen Gesellschaft für Uro- 
logie in Wien 2.—5. Oktober 1907. 
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Ursterenmündungen besonders in der pathologisch veränderten Blase 
und ermoglicht ihm eine genaue Beobachtung des Sekretionstypus 
jeder Niere. 

Die diagnostisehe Bedeutung, welehe Völker und Joseph dem 
Ausseheidungstypus der Nieren beilegen, bedarf jedoch einiger Ein- 
sehränkung. Aus gröfseren Pausen der Urinsekretion bis zur Dauer 
von mehreren Minuten mit nachfolgenden kräftigen und lang- 
andauernien Urinstöfsen glaubt Völker eine Störung der betreffenden 
Niere annehmen zu können und schlie£[st umgekehrt aus dem in 
rerelmäfsigen Intervallen von einigen Sekunden ausgestofsenen Urin 
auf die gute Funktion des Organs. Ich habe häufig bei ganz 
gesunden Nieren Pausen von mehreren Minuten und länger be- 
obachtet und anderseits bei Pyelitiden eine Polyurie, so dafs alle 
sechs, neun, vierzehn Sekunden Urin entleert wurde. Bei vier 
weren Tuberkulose und zwei wegen eines Steines Nephrektomierten 
war die Uretersekretion der einen gesunden Niere sehr beschleu- 
niet. im Höchstfalle sah ich Pausen bis anderthalb Minuten. Immer- 
hin halte ich es für sehr gewagt, aus dem Iıypertrophischen Aus- 
scheilungstypus allein auf eine gute Funktion der Niere zu 
schliefsen. 

Diagnostisch wichtiger dagegen ist mit der Beobachtung des 
Sekretionstypus der Beginn der Farbstoffausscheidung und die Kon- 
zentrationsstärke des sezernierten Indigokarmins. Diese Methode, 
aui die Völker in seiner „Diasnose der chirurgischen Nieren- 
ersrankungen“ den Hauptwert legt, habe ich bei einschlägigen 
Fallen mit den Ergebnissen des Ureterenkatheterismus und den 
Methoden der funktionellen Diagnostik verglichen und bestätigt 
velunden. 

Am häufigsten hatte ich Gelegenheit, die Chromoeystoskopie 
bei der Nierentuberkulose anzuwenden. In neun Fällen wurde durch 
die Operation, die meist Geheimrat Bardenheuer ausführte, das 
Ergebnis der Chromoeystoskopie kontrolliert. Einige Fälle, die iu 
mancher Beziehung von Interesse sind, erlaube ich mir in Kürze 
auszufüliren. In den beiden ersten Fällen handelt es sich um eine 
primäre Nierentuberkulose, wo Ureter und Nierenbecken noch intakt 
waren. 

Fall 1. Ein 17jähriger Patient leidet seit einem Jahre zeitweise an 
lichten Koliken und dumpfem Schmerzgefühl in der rechten Nierengegend. 
Miktionsbeschwerden sind nicht vorhanden. 


Bei der Hospitalaufnahme ist zum erstenmal der Urin blutig gewesen. 
Derselbe enthält reichlich rote Blutkörperchen, ganz vereinzelt Leukocyten, 
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0,3? o Albumen und Tuberkelbazillen, Die rechte Niere ist bei der Palpation 
auf Drack schmerzhaft, aber nicht vergröfsert. Prostata, Samenbläschen und 
Nebenhoden sind normal. Cystoskopisch ist die Blase vollständig normal, der 
rechte Ureter, der pathologisch nicht verändert ist, entleert blutigen Urin, in 
welchem, mit dem Uretherkatheter aufgefangen, Tuberkelbazillen durch Tierver- 
such nachgewiesen werden. 

Gefrierpunkt rechts: 4 = 0,86 

Gefrierpunkt links: 4 = 1,73 

Blutgefrierpunkt: ô = 0,50 
Nach acht Tagen wird bei vorheriger Flüssigkeitseinschränkung die Chromo- 
cystoskopie (80 mg Indigkarmin) ausgeführt, und es tritt 7 Minuten später aus 
der linken Uretermündung intensiv blaugefärbter Urin in regelmälsigen Inter- 
vallen von 10—30 Sekunden aus. Der rechte Ureter dagegen entleert erst nach 
25 Minuten einen sehr schwachen meergrüngefärbten Harn, der in langen Pausen 
unter kaum sichtbaren Kontraktionen der Uretermündung entleert wird. 

Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere, Blase und linke Niere ist gesund. 

Nach Freilegung der rechten Niere und Loslösung aus der Kapsel zeigt 
sich das Organ als nicht vergröfsert und von glatter Obertläche. Bei dem 
Sektionsschnitt findet sich das ganze Parenchym durchsetzt von hirsekorn- bis 
erbsengrofsen Tuberkein. Das Nierenbecken und der Ureter sind vollständig 
intakt. 

Der Patient wurde fünf Wochen nach der Operation ohne Fistel als geheilt 
aus dem Hospital entlassen. Sein Urin ist seit 1!/, Jahren vollständig normal. 

Fall 2. Eine 2ljährige Patientin klagt seit mehreren Jahren über schmerz- 
hatten, plötzlich auftretenden Harndrang und dumpfes Druckgeftühl in der linken 
Nierengegend. Im Urin sind reichlich Leukocyten, kein Blut, Albumen 0,7%; 
und Tuberkelbazillen. Cystoskopisch ist die Blase bis auf eine leichte Cystitis 
colli normal. Die linke Uretermündung ein wenig klaftend, ohne entzündliches 
Ödem, entleert leicht getrübten Urin. Ureterenkatheterismus der linken Niere 
ergibt eitrigen Urin mit 'Tuberkelbazillen. 

Phloridzinprobe: 20 Minuten nach der Injektion von 0,01 Phloridzin 

links: Sa = 0,7 
rechts: Sa = 1,3 (Urin aus der Blase aufsefangen). 

Einige Tage später Chromocystoskopie. Die rechte Niere entleert nach 
der Injektion von 8V mg Indiekarmin tiefblau getärbten Urin. Links ist durch 
das Cystoskop keine Färbung zu sehen, erst der durch den Ureterkatheter auf 
gefangene Urin Jlälst eine schwache Farbstoffbeimischung im Reagenzglas 
erkennen. 

Nach der Nephrektomie finden sich im oberen Pol der linken Niere mehrere 
haselnufsgrolse, mit Eiter gefüllte Kavernen, die nicht miteinander kontluieren. 
Nierenbecken und Ureter sind frei von tuberkulösen Erscheinungen. 

Nach sieben Wochen Heilung: Urin frei von Leukveyten und Albumen. 

In den beiden vorliegenden Fällen, die gleichzeitig eine seltene Form von 
primärer Nierentuberkulose sind, erwies sich die Chromocystoskopie, im Verein 
mit den andern nierendiarnostischen Methoden, als ein promptes Reagens auf 
die beginnende Insuffzienz der erkrankten Niere. Die geringe Konzentration 
und der verspätete Eintritt der Farbstotireaktion auf der erkrankten Seite stehen 
im Gegensatz zu der zeitigen und intensiven Ausscheidung des Indigkarmins 
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von seiten der gesunden Niere, die sich auch nach der Operation als durchaus 
gesundes Organ erwies. 


Die meisten Fälle von Nierentuberkulose, bei denen ich die 
Chromocystoskopie anwandte, befanden sich in einem weit vor- 
sschrittenen Stadium, wo sich durch das Cystoskop die Diagnose 
mit Sicherheit aus den Blasenerscheinungen, den Ulzerationen, 
Granulationen und den typischen Veränderungen an den Ureteren- 
mündungen stellen liefs. Hierbei gelang es mehrfach nur durch 
den Austritt des gefärbten Urins, die im Granulationsgewebe 
liegende Uretermündung der gesunden Niere aufzufinden, während 
die erkrankte aus weit klaffender starrwandiger Öffnung farblosen, 
mit Eiterflocken durchsetzten Harn entlcerte. 

Bemerkenswert ist folgender Fall: 


Bei einer 26jährigen Patientin, die seit mehreren Jahren Blasenbeschwerden 
und stark eitrigen Urin hatte, findet sich bei der Chromocystoskopie, dafs die 
weitklaffende, mit entzündliichem Ödem umgebene rechte Uretermündung stark 
eitrigen, vollständig farblosen Urin entleert. Aus der linken Ureterenmündung 
tritt in regelmälsigen Intervallen dunkelgefürbter Harn aus, der mit dem Ureter- 
katheter entnommen 1,6°/% Albumen enthält. 

Gefrierpunktsbestimmung links: 4 = 1,36 

Gefrierpunktsbestimmung rechts: A = 0,48. 
Es liefs sich also aus dem Ergebnis der Indigkarminreaktion, sowie aus der 
Gefrierpunktsbestimmung trotz des hohen Albumengehaltes eine gute Suffizienz 
der linken Niere erwarten. Die Operation bestätigte die fanktionell-diagnostischen 
Ergebnisse im vollsten Malse. Die rechte Niere ist bei der Obduktion in vivo 
in einen Eitersack verwandelt, das Parenchym fast vollständig geschwunden, 
Die linke erweist sich als durchaus funktionstüchtig, so dafs fünf Wochen nach 
der Operation keine Spur von Albumen mehr nachweisbar ist. Die Patientin 
wird mit einer Fistel der rechten Seite aus dem Hospital entlassen, die sich 
bach kurzer Zeit vollständig schliefst. Es hatte sich offenbar um eine toxische 
Albuminurie der gut fanktionierenden linken Niere gehandelt, welche durch die 
Entfernung des erkrankten Organs schwand. 


Die Chromocystoskopie gab in einem Falle von Nieren- und 
Blasentuberkulose, wo weren zu grofser Sensibilität der Blase das 
Auffangen des Urin durch den Ureterenkatheterismus zur kryoskopi- 
schen Untersuchung nicht ausführbar war, über die schwere Er- 
krankung und Insuffizienz beider Nieren Aufsehlufs und somit 
auch die Kontraindikation zu einem chirurgischen Eingriff. 

Es handelte sich um einen 33jährigen Patienten, der scit fünf Jahren ver- 
mechten Harndrang und Schmerzen in der Nierengegend hatte. Derselbe ist 
stark abgemazert, die Haut fühlt sich trocken an, er klagt über fortwährendes 
Durstgefühl und Frösteln. Abends hat er leichte Temperaturen. Über der 
rechten Lungen«pitze eine Dämpfung und bronchiales Atmen. 
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Urin enthält viel Eiter, vereinzelt rote Blutkörperchen, 5.3°%, Albumen, 
Tuberkelbazillen (Tierimpfversuch). Chromocystoskopie: Die Blase fafst 120g 
Borwasser und ist sehr sensibel. Die Mucosa vesicae ist in toto stark hyper 
ämisch, im Trigonum Granulationsgewebe. Beide Ureterenmündungen präser- 
tieren sich als offene runde Löcher. Aus der rechten wird in Pausen von 
1!/, bis 2 Minuten dickeitriger farbloser Urin in einem langen Strahle auw 
gestolsen, so dafs nicht die geringste Kontraktion der Ureterenmündung sellst 
zu sehen ist. Auch der linke Ureter entleert einen trüben farblosen Urio. 
Nach kurzer Beobachtung mufs das Cystoskop wegen der auftretenden Blasen- 
tenesmen entfernt werden. Der Urin ist auch die folgenden fünf Stunden nach 
der Indigkarmininjektion vollständig farblos. 

Auf Grund der beiderseits fehlenden Farbstoffreaktion riet ich dem Patienten 
von einem operativen Eingriff ab. Sieben Wochen später traten urämische Er- 
scheinungen auf, die in wenigen Tagen ad exitum führten. 

Die Obduktion ergab: rechte Niere tuberkulöse Pyoneplirose, starke Dils- 
tation und Verdickung des Ureters bis zur Blase. Linke Niere zahlreiche, mit 
Eiter gefüllte Kavernen. 

In den übrigen fünf Fällen von Nierentuberkulose, die ieh der 
Kürze wegen nicht ausführlich beschreibe, lag eine einseitige Erkran- 
kung der Niere vor. Bei allen hat die Chromocystoskopie durch das 
Ausbleiben oder nur geringe und verspätete Auftreten der Farb- 
stoffreaktion die erkrankte Niere gekennzeichnet, im Gegensatz zu 
der gesunden, die den Farbstoff deutlich sichtbar entleerte. Zum 
Vergleich habe ich auch, wo es sich ohne Schwierigkeit ausführen 
liefs, mit dem Ureterkatheter Harn zur Gefrierpunktsbestimmung 
oder Phloridzinprobe entnommen und ziemlich übereinstimmende 
Resultate erhalten. 

Es bietet demnach die Chromoeystoskopie bei der Diagnostik 
der Nierentuberkulose grofse Vorteile und ist auch in funktionell- 
diagnostiseher Beziehung imstande, die Kryoskopie und Phloridzin- 
probe besonders da zu ersetzen, wo eine prompte und intensive 
Farbstoffreaktion die gute Funktion der anderen Niere verbürgt. 

Auch bei Pyonephrosen, die in einigen Fällen dureh eimen 
Stein im Nierenbecken verursacht waren, hat mir die Chromo- 
cystoskopie gute Dienste geleistet. 

Bei einer doppelseitigen Steinniere konnte durch die Indigo- 
karmininjektionsmethode eystoskopisch die Funktionsstörung beider 
Nieren nachgewiesen werden, obwohl die Diagnose eines doppel- 
seitigen Nierensteines vor der Operation nicht gestellt wurde. 

Der Fall lag folsendermalsen: 

Ein 47jähriger Mann hatte seit langen Jahren eitrigen Urin, zeitweise 
vermehrten Harndrang und Kreuzschmerzen. Blutungen, Koliken oder Abgang 
von kleinen Konkrementen hatte er niemals gehabt. Infolgedessen wurde er 


Über den diagnostischen Wert der Chromocystoskopie usw. 145 


lange Zeit auf chronische Cystitis behandelt. Ich chromocystoskopierte den- 
selben und fand leichte Trabekelbildung, sonst eine normale Blase. Die linke 
Ureternündung entleert 18 Minuten nach der Indigkarmininjektion einen 
schwachgefärbten Harn, der in Intervallen von nur wenigen Sekunden in die 
Blase entleert wird. Aus der rechten Uretermündung, die einen ausgezackten, 
wulstigen Rand aufweist, tritt farbloser, stark eitriger Urin aus. 
Gefrierpunktsbestimmung rechts: A = 0,52; 

links war der Urin wegen auftretender Tenesmen nicht aufzufangen. 

Da kein Verdacht auf Stein der Niere vorhanden war, und die Operation 
wegen der Schmerzen drängte, wurde die Diagnose auf rechtsseitige Pyonephrose 
gestellt und kein Röutgenogramm gemacht. 

Bei der Freilegung der Niere stellt es sich heraus, dafs die bedeutend 
vergrölserte Niere einen grofsen Stein im Nierenbecken barg, der mit seinen 
Fortsätzen in die Calices hineinragte. Eine beträchtliche Menge Eiter wird 
entleert, der Stein, der in einzelne Stücke bricht, wird extrahiert, die Nephrektomie 
jedoch wegen der schwachen Indigkarminausscheidung der linken Niere unter- 
lassen. Einige Wochen behielt der Patient eine Urinfistel, welche sich dann 
vollständig schlofs. 

Auch nach der Operation hält das dumpfe Schmerzgefähl in der linken 
Nierengegend an; es wird hierauf eine Röntgenaufnahme gemacht, die einen 
deutlichen Steinschatten von etwa Wallnufsgröße erkennen läft. 

Es hatte also die schwache und spät auftretende Farbstoffausscheidung der 
livken Niere auf eine erhebliche funktionelle Störung dieses Organs hingedeutet, 
und auf diesen Grund hin wurde die rechtsseitige Nephrektomie unterlassen. 


In einem andern Falle von Solitärniere mit Caleulus stellte 
die chromocystoskopische Untersuchung fest, dafs von einer Seite 
kein Urin entleert wurde und eine Uretermündung überhaupt nicht 
sichtbar war. Durch die operative Exploration wurde der chromo- 
eystoskopisehe Befund aufgeklärt. Wegen des seltenen Vorkomm- 
usses erlaube ich mir den Verlauf im folgenden kurz mitzuteilen. 


Ein 27jähriger, stark abgemagerter Arbeiter wurde mir von einem 
Kollegen wegen seines eitrigen Urins und seiner kolikartigen Schmerzen in der 
rechten Nierengegend zur cystoskopischen Untersuchung überwiesen. 

Der Urin enthält massenhaft Leukocyten, kein Blut, 2,4% „ Albumen. 

Cystoskopisch ist eine leichte Cystitis colli vorhanden, die rechte Urcter- 
mündung liegt auf einem deutlich markierten Wulst und entleert träben Urin., 
Der Ureterenkatheterismus ist leicht auszuführen. Die Gefrierpunktsbestimmung 
rechts: 

A = 0,72. 

Die linke Uretermündung ist nicht sichtbar. Nach einigen Tagen führte 
ich die Chromocys»toskopie aus und beobachtete nach sechs Minuten eine ziem- 
lich deutliche Farbstoffausscheidung auf der rechten Seite. Aus der Gegend der 
linken Ureterenmündung, die nicht sichtbar ist, tritt auch kein gefärbter Harn- 
strahl aus. 

Das Experiment wird nach acht Tagen mit demselben Resultat wiederholt. 

Auf diesen Befund hin legte Herr Geheimrat Bardenheuer zunächst die 
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rechte Niere frei und fand eine vergröfserte Niere, die einen Stein von Tauben- 
eigröfse im Nierenbecken barg. 

Bevor sich der Operateur zur Nephrektomie des erkrankten Organs ent- 
schlofs, wollte er vorher die linke Niere freilegen, wobei es sich herausstellte. 
dafs dieselbe nicht vorhanden war. Hierauf wurde nur das Nierenbecken der 
rechten Niere eröffnet und der Stein extrahiert. Die ersten Tage nach der 
Operation war der Zustand des Patienten ein sehr schlechter, er zeigte 
urümische Erscheinungen. Nach neun Tagen erholte er sich wieder, die rechte 
Niere sezernierte reichlich Urin, der noch ziemlich eitrig getrübt war. Nach 
zehn Wochen wurde der Patient mit einer Fistel, die zeitweise einige Tropfen 
Urin durchliefs, ans dem Hospital entlassen. 


In dem vorliegenden Falle hatte also die Autopsie in vive 
das Ergebnis der Chromoeystoskopie, nämlich das gänzliche Fehlen 
der Ureterenmündung und das Ausbleiben des gefärbten Harnstrahls 
elänzend bestätigt. 

Auch bei grofsen Abdominaitumoren, wo durch die Perkussion 
und Palpation nicht mit Sicherheit festzustellen ist, welchem Organ 
der Tumor angehört, läfst sich die Chromoeystoskopie diagnostisch 
verwerten. 

Bei einem enormen Tumor der linken Nierengegend, den ıel: 
untersuchte, schwankte die klinische Diagnose zwisehen Milz- und 
Nierentumor. Die Chromocystoskopie stellte fest, dafs aus der be 
treffenden Niere kein gefärbter Urinaustritt zu sehen war. Durel 
die Freilegung der Niere wurde dieser Befund bestätigt, es fan! 
sich nämlieh ein inoperables enormes Nierenkarzinom, welches mit 
der Milz una dem Darm verwachsen war. 


Auch bei Uteruskarzinomen 3äfst sich dureh die Chromoeysto- 
skopie entscheiden. ob Metastasen und Verwachsungen eine Kom- 
pression eines Ureters und Funktionsstörung der Niere bedingen. 
so dafs dadureh der Fall zu einem inoperablen wird. 

Bei Uretervaginalfisteln infolge operativer Eingriffe oder 
schwerer Geburten konnte ich mehrfach durch die Färbung des 
Harnstrahls eystoskopisch feststellen, dafs noch ein geringer Teil 
des Urins in die Blase entleert wurde, der T’reter also nieht vollig 
durchtrennt war. Nach vielen Richtungen hin läfst sich demnach 
die Chromoevstoskopie diagnostisch praktisch verwerten. 


Sie „markiert, wie Kapsamer mit Recht sagt, die Ureteren- 
mündungen und bildet eine „Sehule für den Ureterenkatheterismus”. 
Durch die Färbung des Harnstrahls sind wir in der Lage, den 
Sekretionstvpus jeder Niere genau zu studieren und aus dem De 
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sinn und der Stärke der Farbstoffausscheidung auf die Suffizienz 
des Nierenparenchyms diagnostische Schlüsse zu ziehen. Die zu- 
nehmende Erfahrung wird lehren, dafs dem Chirurgen die Chromo- 
erstoskopie in der Praxis in vielen Fällen dieselben funktionell- 
diagnostischen Vorteile bietet, wie die Kryoskopie und die Phlo- 
ridzinprobe, deren Resultate auch nicht immer einwandfrei sind 
und deren Ausführung für den Praktiker doch recht zeitraubend 
und kompliziert ist. 


10* 


Bericht über zwei operierte Fälle papillärer 
Geschwülste der Blase.’ 


Von 


Dr. Lichtenstern, Wien. 


M. H.! Ich hatte die Absicht, über die Resultate der an der 
Abteilung meines Chefs, des Herrn Professor O. Zuckerkandl. 
ausgeführten Operationen, wegen Blasenpapillomen hier zu sprechen. 
mufs mich aber wegen der Kürze der Zeit darauf beschränken, nur 
über zwei Fälle zu berichten, die klinisch wie pathologisch ana- 
tomisch Unica darstellen. In einer ausführlichen Arbeit, die ich 
anschliefsend publizieren werde, will ich über unsere klinischen 
wie anatomischen Erfahrungen bei der operativen Behandlung der 
Blasenpapillome berichten. 

In der Geschwulstlehre bildet die Stellung der Blasenpapillonmt 
noch immer ein umstrittenes Gebiet. Im allgemeinen werden dies 
als fibroepitheliale Geschwülste aufgefalst und zu den gutartigen 
Neubildungen gerechnet. Es sind nun in neuerer Zeit von 
Albarran, Clado, Pusson, Schuchart und speziell von Colles 
und Wendel Arbeiten veröffentlicht worden, in denen die Um- 
wandlung gutartiger Papillome in karzınomatöse Bildungen beschrieben 
wird. Anderseits hat Winkel und Suter über Fälle berichtet. 
bei denen als Rezidiv gutartiger Papillome bösartige Wucherungru 
gefunden wurden. Ich glaube, dafs unsere zwei Fälle mit zur 
Klärung dieser Frage beitragen werden, und will über sie deshalb 
kurz referieren: 

Der erste Fall betrifft einen 42jährigen Mann, der im Mai 1905 
wegen multipler Papillomatose der Blase an unserer Abteilung 
operiert wurde. Die histologische Untersuchung der durch Sectio 
alta gewonnenen Präparate ergab durchwegs gutartige Papillome. 
Im Juli d. J. kam er mit einem Rezidiv in der Blase, wie einer 

D Vorretraeen auf dem ersten Uroloren-Konerels in Wien 2.—5. Ok- 
tober 1907. 


Bericht über zwei operierte Fälle papillärer Geschwülste der Blase. 149 


wulnulsgrolsen Resistenz in der Sectioaltanarbe. Die histologische 
Untersuchung der exstirpierten Neubildungen ergab die Resistenz 
in der Narbe als ein alveoläres Karzinom, das sich in den Musculi 
recti entwickelt hatte und mit der Blase in keinem Zusammenhange 
stand, die aus der Blase entfernten Tumoren ergaben bei serien- 
weiser Untersuchung in ganz vereinzelten Präparaten maligne 
Degeneration. Der übrige Teil der Schnitte zeigte gutartige 
Papillome. 

Der zweite Fall betrifft einen 6ljährigen Mann, dem vor vier 
Jahren ein walnufsgrofses gestieltes Papillom durch Sectio alta 
exstirpiert wurde. Die histologische Untersuchung ergab damals 
ein gutartiges Papillom. Vor einem Jahre wurde ein Rezidiv in 
der Blase diagnostiziert, der Kranke entschlofls sich aber erst jetzt 
zur Operation. Auch bei diesem Kranken fand sich ein Infiltrat 
n der Muskulatur, das entfernt wurde, ebenso mehrere Papillome 
aus der Blase. Das Muskelinfiltrat erwies sich histologisch als 
alveolires Karzinom, mit Bildung von echtem Knochengewebe. 
Die Papillome der Blase waren durchwegs malign degeneriert. 


In beiden Fällen ist es bei Exstirpation sogenannter gutartiger 
Papillome durch Einimpfung von Zellmassen in die Operationswunde 
zur Bildung maligner Tumoren daselbst gekommen. Die Blasen- 
rzidive waren im ersten Falle im Beginne maligner Degeneration, 
im zweiten Falle ausgesprochen karzinomatös, ein Verhalten, das 
wohl durch die verschieden lange Zeit zwischen Diagnose und 
Operation zu erklären ist. 

Hält man die Erfahrungen bezüglich der scheinbar gutartigen 
Papillome mit malignen Rezidiven oder auch der lange als gutartig 
heobachteten Papillome mit scheinbar plötzlichem Übergange in 
Mälignitit mit den im vorliegenden geschilderten beiden Fällen 
mammen, so läfst sich vielleicht verallgemeinert folgendes 
formulieren: 

Wir können nunmehr nicht nur keine unanfechtbaren Kriterien 
der Gutartigkeit für Papillome der Harnblase aufstellen, vielmehr 
sind wir vielleicht gezwungen, in jedem Harnblasenpapillome eo ipso 
eine bösartige Neubildung zu sehen, bezüglich welcher es nur eine 
Frage der Zeit sein kann, ob sie schon die Etappe erreicht hat, 
in welcher sie für die klinisch-anatomische Diagnostik entsprechende 
Kennzeichen der Bösartigkeit gibt oder nicht. Das blasenlumen- 
wins unbeschränkte Wachstum der Papillome im Zeitabsehnitte vor 
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dieser Etappe grenzt sich eben noch basalwärts mit der Sub- 
mukosa ab. 

Wir sind nicht imstande, etwa vorbereitende Submukosa- 
veränderungen, welche solchen basalwärts gerichteten Wachstums- 
tendenzen Vorschub leisten könnten — etwa in Anlehnung an die 
Ribbertscbe Karzinomtheorie — zu erkennen, weil wir eben erst 
die Folge der Störung der Wachstumswiderstände, nämlich die 
fertige Tatsache des Eingedrungenseins der Mukosaabkömmlinge in 
die Submukosa zu registrieren in der Lage sind. 

Die beiden referierten Fälle geben uns aber Aufschlufs in einer 
Klarheit, welche wir sonst nur vom Experiment erwarten können, 
über die Folgen, welche sich bei der künstlichen Verlagerung von 
Papillomanteilen in Zwischengewebsanteile ergeben. Bedenkt man, 
dafs es bisher noch niemals gelungen ist, bei Menschen Transplan- 
tation gutartiger Geschwülste auf andere Körperstellen des Trägers 
zu erzielen, dafs aber anderseits mechanische Verpflauzung bösartiger 
(seschwülste auf andere Körperstellen des Trägers, welche in den 
Kontaktkarzinomen eine Art Paradigma haben, in einer Reihe von 
Fällen zweifellos festgestellt wurden, so würde die Tatsache, dals 
die vom Blasentumor in die Wände der Operationswunde mechanisch 
verpflanzten Partikel daselbst ihre Vitalität beibehalten haben, allein 
schon den Primärtumor aller Wahrscheinlichkeit nach zu einem 
malignen stempeln. Unter den Umständen eines im Vergleiche zum 
Primärtumor gänzlich geänderten Verhaltens der Umgebung, also 
wohl im Sinne der Veränderung der Wachstumswiderstände, hat 
nun das Verpflanzte die Möglichkeit erlangt, seine Malignität auch 
durch die geläufigen histologischen Kriterien zu manifestieren. 

Wenn wir ein empfängliches Tier finden, so besteht die Mög- 
lichkeit bei diesem durch Implantation gutartiger Papillomanteile 
vom Menschen maligne Neubildungen zu erzeugen. Es wären diese 
Versuche von prinzipieller Bedeutung und ich behalte mir vor, auf 
diesem Wege die Frage noch weiter zu studieren. 


us der chirurgischen Hospitalklinik der K.-Militär-medic. Akudemir 
zu St-Petersburg. 
(Direktor Prof. S. P. Fedoroff.) 


Ein seltener Fall 
von Nebenhodenechinococeus. 
Von 
Dr. med. K. Samurawkin, St.- Petersburg. 


Die Lokalisation des Echinococeus in den Organen des männ- 
lichen Genitalsystems gehört zu den gröfsten Seltenheiten. In der 
Literatur finden sich nur ganz vereinzelte bezügliche Mitteilungen, 
welche fast sämtlich der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts 
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Aus vorstehender Tabelle: ist ohne weiteres zu ersehen, dafs 
lie Echinokokkenlokalisation im männlichen Genitalsystem im ganzen 
nur 0,4%, aller übrigen Lokalisationen des Parasites darstellt. 

Was die Lokalisation in den verschiedenen Organen des Genital- 
traktus betrifft, so möchte ich zu den vorliegenden Daten der Tabelle 
Doch folgende beifügen. 

Von 3 Fällen, die in der Arbeit Davaines angegeben sind, 
dat: der Echinococcus einmal — im Nebenhoden (Fall von 
A. Cooper), einmal — im Hoden selbst (Fall von Roulloin) und 
einmal — im rechten Samenbläschen (Fall von Nuerbois und 
Pinault). Neisser berichtet unter seinen 6 Fällen denselben Fall 
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Coopers, einen weiteren Fall des Echinococeus der Tuniea vagi- 
nalis (Fall von Suérault) und 4 Fälle des Hodensacksechinoeoecus 
(Fälle von Bisson, Blasius, Holscher und Vogel. Noch ein 
Skrotumechinococcus ist in Tokarenkos Arbeit angeführt. 


In neuester Zeit sammelte Frangenheim aus der Literatur 
5 sichere Fälle von Prostataechinokokken; der eine sals in dem die 
Prostata umgebenden Bindegewebe; der Hoden war im ganzen 
4mal, die Epididymis nur l mal (derselbe Fall von Cooper) zum 
Sitze des Parasiten geworden. Stuparich beobachtete einen Fall 
von Echinococcus des Samenstrangs. 


Aus diesen kasuistischen Daten ist also zu sehen, dals der 
Echinococcus häufiger jene Organe des männlichen Genitalsvstens 
befällt, welche im kleinen Becken liegen und nur überaus selten 
— den Nebenhoden. 

Deswegen stellt der Fall, den wir in der Hospitalklinik des 
Herrn Professor v. Fedoroff beobachteten, ein hohes kasuistisches 
Interesse dar. 


Der Fall ist folgender: 


M. J., Bauer aus Pskowschem Gouvernement, 27 Jahre alt, 
wurde in die Klinik am 30. Juli aufgenommen. 

Der Kranke ist bis zum Begiun seines jetzigen Leidens stets 
gesund gewesen und beschäftigte sich mit Feldarbeit. Anfangs Juni 
trat plötzlich eine Anschwellung des linken Hodens ein und stellten 
sich Beschwerden beim Gehen und bei der Arbeit ein. 

Im Bezirkskrankenhaus, wo der Patient Hilfe suchte, wurde 
ihm eine Punktion der linken Skrotumhälfte ausgeführt, wobei eine 
beträchtliche Menge klarer Flüssigkeit zutage gefördert sein soll 
und die Anschwellung verschwand. 

Nach kurzer Zeit entstand aber daselbst eine Fistel, welche 
seröseitrige Flüssigkeit entleerte; die Schmerzen im linken Hoden 
machten sich in sehr störender Weise bemerkbar, was den Kranken 
veranlafste, nach der Hauptstadt zu reisen und die Klinik auf- 
zusuchen. 

Stat. praes. Patient ist ein sehr robuster und im übrigen 
ganz gesunder Mann. Brust- und Bauchorgane ohne Befund, Uri 
normal. 

Die linke Skrotumhälfte ums dreifache vergröfsert, die Haut 
darüber normal gefärbt, nur ganz unten ist eine eingezogene Narbe 
init geringer Hautrötung zu schen; daselbst eine kleine Fistelöffnung. 
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wile gäriehe bräunlichgelbe Flüssigkeit von stinkendem Geruche 
etler, 

Die Holensackhaut überall gut verschieblieh, nur in der 
Ņarhengegend mit dem Hoden verwachsen. Letzterer bis Faust- 
mise angeschwollen, zeigt überall gleichmäfsige prall-elastische 
Konsistenz, 

Der Nebenhoden als äulserst harter, wurstförmiger Körper beim 
Huden zu füllen, etwa ums zehnfache vergröfsert, vom Hoden nicht 
ssart abzugrenzen. Samenstrang normal. Rektaluntersuchung olıne 
Pfund, 

Am 4 VIIL in Chloroformnarkose linkseitige Kastration, wobei 
di» Haut um die Fistelöfnung herum mitsamt dem Hoden entfernt 
rk, Verlauf normal, am 18. VII. Patient geheilt entlassen. 

Untersuchung des Präparates: Die Hodenhüllen stark ver- 
Lit ud in der Fistelgegend untereinander und mit dem Hoden 
vrsicisen. Albuginea ebenfalls verdiekt, trüb und beträchtlich 
L'an. Grofse und Konsistenz des Hodens ungefähr normal, 
fyididvwis dagegen stark vergröfsert, hart, wurstförmig, aber ohne 
Hicker. Im Längsschnitt erscheint die Hodensubstanz normal, der 
kola aber fibrös entartet, weils, enthält eine eystenförmige 
Hub von 5 em Längsdurchmesser und 2’, em breit. Diese Höhle 
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esreckt sich vom Kopfe bis zum Schweife der Epididvmis und ent- 
alt etwa einen Esslöffel dünnen, grünlich-braunen Eiter. Die 
tere Auskleidung der Cvste besteht aus einer l’,, mm dicken, 
ren, brüchigen weisen Membran, welche stellenweise der Wan- 
iaz fest anliegt, meistens aber von derselben abgehoben und durch 
abe Eiterschicht getrennt ist. Nach Entfernung des Eiters schen 
Ge Wandungen granulationsartig aus. Die C'ystenwand 5-6 mm 
wk von blafsroter Farbe, vom Nebenhoden durch einen schmalen 
"lieden Streifen abgegrenzt; jenseits derselben ist das Nebenhoden- 
"Gordon weilslich, äufserst hart. 

Die makroskopische Untersuchung des Präparates gewährte 
herrits die Sicherheit, dafs wir eine Echinococeusblase vor uns 
witen, welche schon abgestorben und vereitert war. Als Ursache 
fir die Riterung ist zweifellos die vorgegangene Punktion an- 
Helen. 

Bei mikroskopischer Untersuchung zeigte das Nebenhoden- 
Pracht eine weitgeliende interstitielle Bindegewebsneubildung mit 
arlehen Gefülsen. Im Kopfe des Organs sind die Kanälchen 
Inch zu entdecken, aber vollständig komprimiert und leer und mit 
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atrophischen Epithelzellen ausgekleidet. Je näher zu der Cyste, 
desto mehr nehmen die Bindegewebsfasern an Stärke zu und bilden 
endlich ein dichtes Netz aus starken hyalinentarteten Bündeln: 
Epithelgänge bier nicht mehr vorhanden, dagegen hie und da kleine 
nekrotische Herde zu sehen. Die Cystenwand selbst besteht eben- 
falls aus Bindegewebsfasern mit reichlichen Gefäfsen und klein- 
zelliger Infiltration; an der Oberfläche sieht sie ganz wie eine 
Granulationsschicht, mit Eiterzellen infiltriert, aus. Die Hülle der 
Parasitenblase besteht aus mehreren Schichten strukturloser, gerade 
verlaufender Fasern. 

In anderen Präparaten liegt das oben beschriebene sklerotische 
Gewebe unmittelbar dem Hodenparenchyım an. Letzteres ist stark 
sklerosiert, kleinzellig infiltriert, die Samenkanälchen komprimiert. 
ihr Lumen verengt und leer, das Epithel stark degeneriert. Die 
meisten Kanälchen enthalten blofs Sertolische Zellen und nur 
stellenweise Spermatogonien, welche tief entartet sind (das Proto- 
plasma vakuolisiert, von schaumigem Aussehen) und keine Spermato- 
genese entdecken lassen. 

Aus dieser Beschreibung ist mit Sicherheit zu erschlielsen, dals 
wir einen Nebenhodenechinokokken vor uns hatten, welcher bereits 
seit Jahren bestanden haben muls, denn so weitgehende sklerotische 
und hyaline Veränderungen des Hoden- und Nebenhodenparenchims 
können wohl in keiner Weise innerhalb Wochen oder Monate zur 
Entwicklung gelangt sein. 

Unser seltener Fall beausprucht ein besonderes Interesse als 
eine ganz ausschliefsliche Lokalisation der Tierblase. Die Unter- 
suchung der Brust- und Bauchorgane, welche vollständig normal 
waren, sowie die blühende Gesundheit des Patienten, machen es 
sehr wahrscheinlich, dafs in diesem Falle eine primäre Lokalisation 
des Parasiten im Nebenhoden vorlag. 
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Association francaise d’Urologie 
Oktober 1907. 


Von 
Dr. med. Otto Mankiewicz, Berlin. 


(Fortsetzung und Schluls.) 


Hereseco-Bukarest spricht über den Wert der sogenannten Albarransehen 
Probe (d. i. Hervorrufen einer experimentellen Polyurie mit gleichzeitiger 
Injektion von Phloridzin) bei Nierenerkrankungen und stellt dieselbe über 
alle anderen funktionellen Methoden zur Erforschung des Zustandes der Nieren, 
weil sie physiologisch und nicht anatomisch die Nieren prüfe. Freilich müsse 
man vertrauenswertes Wartepersonal haben, das genau nach der Vorschrift die 
Harnmengen in bestimmten Zeiträumen sammele. Selbst die Phloridzininjektion 
halte er dabei für nicht unumgänglich, denn er habe Patienten, die auf Phlorid- 
zininjektionen keinen Zucker ausschieden, nur auf Grund der erfolgreichen experi- 
mentellen Polyurie mit Erfolg operiert und geheilt. In sechs Fällen von 
Nephritis haemorrhagiea hat H. mit Erfolg die Entkapselung der Niere 
vorgenommen; er rät bci zweifelhaften Fällen — aber noch bevor der Kranke 
ausgeblutet ist — zur Nephrotomie, um durch Besichtigung festzustellen, ob nicht 
etwa andere Krankheiten vorliegen; handelt es sich um Nephritis, so soll man 
die Niere wieder zunähen, die Entkapselung vornehmen und wird so den Kranken 
retten können. Bei sehr anämischen Kranken, denen man einen bei der Ent- 
kapselung immer noch einige Tage währenden Blutverlust nicht mehr zumuten 
kann, mufs mar zur Rettung des Kranken zur Nephrektomie schreiten. 

Albarran hat schon vor 8 Jahren die Cystenniere bei Steinkranken 
beschrieben; ihre Pathogenese ist analog der Cystenniere bei Nephritis und 
schlielst sich an die Sklerose der Niere an. Bei der echten Cystenniere scheint 
ein ödematöser Zustand vorzuliegen, der meist bilateral ist, aber nicht auf beiden 
Seiten gleich schwer sein mufs. Selbst wenn nur eine Niere palpabel ist, kann 
die andere schon krank sein; aufser in Fällen schwerer Eiterung oder Blutung 
oder unerträglicher Schmerzen, soll man bier nicht operieren; nephrektomieren 
darf man natürlich nur, wenn die andere Niere richtig funktioniert. In Fällen 
anscheinend einseitiger Erkrankung kann man nach A e Beobachtungen die 
Läsion der anderen Niere vermuten, wenn die experimentelle Polyurie sehr stark 
ist, die Ausscheidung des Phloridzins dabei ungenügend erfolgt und eine leichte 
Albuminurie besteht. 

Legueu hat 7 Kranke mit doppelseitigen Nierensteinen ohne Anurie 
operiert. Hat die Durchleuchtung die beiderseitige Erkrankung festgestellt, so 
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muls man operieren, aber eine Seite nach der anderen. Welche Seite zuerst in 
Angriff zu nehmen ist, richtet sich nach dem Fall. Wo bewegliche Steine sind. 
die den Ureter verlegen können, muls man zuerst eingreifen. Auch der Zustand 
der Nieren spricht mit; die bessere Niere soll zuerst operiert und geheilt werden, 
die Operation schützt sie; dann kann man mit dem zweiten Organ alles Erfor- 
derliche vornehmen, selbst die Nephrektomie. Die gleichzeitige Erkrankung 
beider Seiten verschlechtert die Voraussage erheblich; von 7 Kranken starb einer 
nach der ersten Operation: 2 starben ein Jahr nach der zweiten Operation; 
» haben Rezidive; 2 sind gesund. 

Albarran stimmt diesen Grundsätzen zu; in einem Falle von doppel- 
seitizer Pyelonephritis mit vielen Steinen hat er in einer Sitzung beide Seiten 
operiert und dann die Nierenbecken drainiert. 

Arcelin u. Rafin berichten über 23 durch Röntgenstrahlen diagnostizierte 
Falle von Nierensteinen; 15 davon bat Rafin, 2 haben andere Chirurgen operiert, 
die übrigen Fälle stehen in Beobachtung. Die genaue Würdigung der operierten 
Falle zeigt, dafs die Schwere der Operation und das therapeutische Resultat 
icnig mit zwei Bedingungen verknüpft sind: mit der Asepsis oder der Infektion 
der Niere, mit der Ein- oder Beiderseitigkeit der Erkrankung. 

Cathelin berichtet zwei Fälle, in denen die Röntgenplatte Schatten in 
dem Beckenteil des Ureters aufwies, in denen Schmerzen und Eiterabsonde- 
rung bes:and, in denen aber bei der Operation kein Stein gefunden wurde. 
Merkwürdigerweise befanden sich die Kranken nach dem Eingriff sehr wohl. 
C. weist darauf bin, wie vorsichtig man daher in der Deutung solcber Bilder 
sein mufs Pasteau erörtert dasselbe Thema, erinnert daran, dafs man 
Pilebolithen partielle Ossifikationen in Bändern und Muskelsehnen angenommen 
hat — die Ansicht Robinsons, dafs es wohl Kalkablagerungen in Schleim- 
beuteln in den meisten Fällen sein würden, war ihm noch nicht bekannt — 
und verlangt, dafs man stereoskopische Aufnahmen mache, um die Beziehung 
des Ureter zur Lage des Schattens auf der Platte festzustellen. 

Pousson hatte einen Patienten, der seit Jahren an Nierenkoliken mit 
Entleerung von Steinen litt; die letzte Kolik war 6 Wochen vor der Unter- 
suchung, seitdem hatte er dauernd auf der rechten Seite Schmerzen und fühlte 
den Stein im Beckenteil des rechten Harnleiters festgehalten. Die klinischen 
Symptome schienen dies zu bestätigen, aber die Durchleuchtung ergab einen 
Schatten links im Becken, die rechte Seite ergab keinen Schatten. Pousson 
"ar unsicher, auf welcher Seite er operieren sollte. Am Morgen des zur 
Operation bestimmten Tages bekam der Kranke heftige Schmerzen mit einer 
EE Vielen blutigen und eitrigen Harns, worauf eine grofse Erleichterung 
as | Der Krauke hatte mit seiner Ansicht, dafs sein Stein in die Blase 
en sei, recht, denn das Cystoskop zeigte drei würfelförmige, in die 

*stschwollene, die Ureteröffnung umgebende Schleimhaut eingebettete Steine, 
lort zerrieben wurden. Der Kranke genas. Der interessante Fall be- 


Wert 8 8 Dë 
à ' dals der Hauptnachdruck immer auf die klinischen Symptome gelegt 
werden mufa 


die so 


Lo d ; - 
bach "meau-Bordeaux zeigt eine gecignet konstruierte Klammer, die man 


sch >] = 7 . . . Mir ` S 
erfonlelih EH Nephrektomien, bei denen man die Gefälse nicht mit der 
CT se . = r 
o daf q en Sicherheit unterbinden kann, unter dem Verbande anlegen kann, 
' dah dep p 


atient nicht auf die Lage auf einer Seite angewiesen ist. 


158 Mankiewiez. Association française d'Urologie Oktober 1907. 


Cathelin u. Mouchet zeigen die Niere eines 6 jährigen Kindes, bei dem 
infolge eines Automobilunglückes der linke Oberschenkel brach und Hämat- 
urie eintrat; darauf entwickelte sich in der linken Flanke eine grofse Ge- 
schwulst, deren Inhalt sich bei der Inzision als Urin erwies. Da bei hohem 
Fieber eine Fiste) fortbestand und die Bestimmung des Harnstoffs pro die für 
die kranke Niere nur 5 g, für die gesunde 17g ergab, nimmt Cathelin die 
subkapsuläre Entfernung der Niere mit dem Erfolge vor, dafs das in extremis 
operierte Kind heute gesund ist. 

Forgue u. Jeanbrau-Montpellier zeigen das Bild einer durch lumbare 
Nephrektomie entfernten Niere, deren Kelche und Becken durch eine weilse 
Crême, die dem Vogelharn ähnelt und aus reiner Harnsäure besteht, angefüllt 
sind. Die Deutung dieses Befundes ist: schwierig. 

Eine Mitteilung Pasteaus über Schmerzpunkte bei Krankheiten der 
Harnorgane lälst sich nicht kurz referieren. 

Frank-Berlin zeigt seinen mit einem das Bild des Nitzeschen Cystos- 
kopes umdrehenden Prisma versehenen Blasenspiegel, so dals man mit ihm 
die Verhältnisse in der anatomischen Lage sieht. 

Frank-Berlin spricht über den Nutzen der Bierschen Hyperämie in der 
Urologie. Bei Bubonen und urethralen Infiltrationen verwendet er den Schröpf- 
kopf mit Nutzen, ebenso bei Tuberkulose des Nebenhodens des Samenstranges 
der Prostata und der Blase. In 2—3 Monaten kam es selbst in schlimmen 
Fällen zu erheblicher subjektiver und objektiver Besserung. 


Literaturbericht. 


|. Allgemeines über Physiologie und Pathologie des 
Urogenital-Apparates. 


Über die soziale Bedeutung der venerischen Krankheiten und 
ie Bekämpfung. Von J. Mandl. (Wiener klin. Wochensehr. Nr. 49, 
ml) 

M. vespricht die Prophylaxe der venerischen Erkrankungen. deren 
leiritung, besonders in den verschiedenen Armeen, die Bedeutung der 
Prostitution, die Frage der Kasernierung der Prostituierten. Er betont 
te Schwierigkeit in der Erteilung des Ehekonsenses und die hervor- 
rgende Wichtigkeit einer gründlichen Aus- und Fortbildung der Arzte 
3 der Venereologie, von Hofmann- Wien. 


Über Atresia ani urethralis (Atresia ani et communicatio 
ect cum parte prostatica urethrae) und über multiple Dünndarm- 
resien und -stenosen. Von H. Stettiner, Berlin. ‘Bericht über die 
“tanilungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie. XXXVI Kongrefs. 
Hile des Zentralbl. f. Chir. Nr. 31, 1907.) 

Unter den kongenitalen Mifsbildungen des Mastdarmes nehmen die- 
azen, welche durch eine Kommunikation mit den Harnorganen kom- 
pier sind, besonderes Interesse in Anspruch. einmal wegen ihrer un- 
¿wticen Prognose und zweitens in entwieklung-geschichtlicher Beziehung. 
Nas den letzteren Punkt betrifft, so steht Verf. auf dem Standpunkte von 
iiuel, Keibel und Stieda. wie er auch in einer neueren Arbeit 
“a Lotsch zum Ausdruck kommt, dafs es sich um Hemmungsbildungen 
ut Demgemäls hält er auch die von Stieda gegebene Einteilung, 
le auch eine klare Unterscheidung der als Klvoakenreste aufzufassenden 
Krmunikationen und der als pathologische Produkte entstandenen 
sn gibt; für die beste. Die Kommunikation des Blindsackex des 
Reituns mit den Harnorganen kann an drei Stellen stattfinden, am 

“leisten am Scheitel der Blase, am häufigsten am Blasensrunde und 
lttens in der Pars prostatica urethrae. Bei der ersteren liegt der 
Sindsck hoch oben. Hier wird sich zur operativen Beseitigung der 
ch son Lotsch in einem Falle mit günstigem Erfolge Ge 
Va empfehlen: Laparotomie — Trennung und Naht der Blase — 
rächen des Blindsackes nach dem Damme — Proktoplastik. 
kur die tiefer liegenden Kommunikationen empfiehlt v. Esmareh, so- 
dia mit der Bildung des Afters vom Damme her auch die Trennung 
"Geen: aber König wie Lejars betonen die Schwierig- 
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keit dieses Vorgehens bei Neugeborenen. So hat man sich auch meist 
mit der Anlegung eines Afters begnügt und die Trennung der Kom- 
munikation auf ein späteres Lebensalter verschoben, was aber der Gefahr 
der Infektion der Harnwege trotz einiger gut verlaufenen Fälle nich 
genügend Rechnung trägt. S. tritt für ein zweizeitiges Vorgehen in den 
Sinne ein, dafs die zweite Operation der ersten mögliehst bald folgen 


soll. Kr. 


Über die Beeinflussung von Narbenstrikturen durch intra- 
venöse Anwendung einer neuen Thiosinaminverbindung. Von 
Dr. Ernst R.W. Frank, Berlin. (Therapeut. Rundschau, Nr. 34 u. 35, 1007. 

Verf. hat das von Mendel dargestellte Fibrolysin in einer Auzal 
von narbigen Veränderungen des Urogenitaltraktus geprüft. Um die 
Gefahrlosigkeit der intravenösen Fibrolysineinspritzung nochmals sicher 
festzustellen, machte er sich selbst zwei solche Injektionen in du 
Armvenen: aufser einer eigentümlichen Geruchs- und Geschmacks- 
empfindung, die wenige Sekunden nach der Injektion auftrat, um sofort 
wieder zu verschwinden, verspürte F. keinerlei unangenehme Erscheinungen. 
Zur Injektion bediente er sich der 2 ccm fassenden Glasspritze von 
Lieberg in Kassel. Die Technik führte er genau in der von Mende! 
ausführlich beschriebenen Weise aus. Verf. hat im ganzen 20 File 
behandelt. In drei von diesen Fällen handelte es sich um Erkrankungen 
der Bänder und Bindehäute zwischen den Fufswurzelknochen, und zwar 
einmal auf gonorrhoischer Basis entstanden: hier war gleichzeitig eine 
lange bestehende, äulserst schmerzhafte Verdickung der Achillessehne 
vorhanden. Der zweite Fall betraf einen Patienten, welcher an ham- 
saurer Diathese seit Jahren litt, und im dritten Fall handelte es sıel 
um Veränderungen am Mittelfufse eines Fechtmeisters, bei welchem 
aufser der harnsauren Diathese vielleicht auch noch traumatische Ur- 
sachen vorlagen. In allen drei Fällen klagten die Patienten über schmerz- 
hafte Beschwerden, welche seit Monaten bestanden, das Gehen aulser- 
ordentlich erschwerten und durch die verschiedensten therapeuti-chen 
Mafsnahmen und Badekuren nicht im geringsten gebessert wurden. 
Schon nach zwei Fibrolysin-Einspritzungen in die Armvenen berichteten 
die Patienten über auffallende Besserung. Nach weiteren zwei Injek- 
tionen waren die Beschwerden gänzlich verschwunden, die Gehfähigkeit 
völlie wiederhergestellt. In einer Beobachtungszeit von drei bis zehn 
Monaten blieben die Patienten völlig geheilt. Entsprechend der bereits 
von Mendel richtige gewürdigten Tatsache, dafs das Fibrolysin lediglich 
die Bindegewebsfasern des pathologischen Narbengewebes erweicht und 
auflockert, mufs die Therapie dafür sorgen. dafs eine entsprechende 
mechanische Behandlung diese spezifische Wirkung des Fibrolvsins unter- 
stützt. Eine bereits ausgebildete Kontraktuir oder Ntenose kann unmüs- 
lieh durch die Fibrolvsineinspritzungen allein beseitigt werden, dies bleib: 
einer entsprechenden gleichzeitigen mechanischen Behandlung. wie 
Massage, Dilatation und Bewegungstherapie, vorbehalten, die nach Fr- 
weichung des Narbengewebes erfolgreich einsetzt, während für dieselbe 
vorher die Starrheit und Härte der Narben ein unüberwindbares Hinder- 
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nis bildete In einem vierten Falle handelte es sich um einen Pat., 
welcher seit etwa zwei Jahren über schmerzhafte Beschwerden im 
Unterleib und ganz besonders in der Blasengegend klagte. Die kysto- 
skopische Untersuchung ergab eine trichterförmige Ausziehung des Blasen- 
scheitels nach oben und links und entsprechende sekundäre Veränderungen 
am Blasenausgange. Da Pat. zwei Jahre zuvor einer Gastroenterostomie 
sich unterzogen hatte, nahm F. an, dafs die eigentümliche Verziehung 
der Blase durch adhäsive, infolge der Operation entstandene Narben- 
stränge bedingt war. Alle bisherigen Heilversuche, innere Mittel, 
Massage, Elektrizität usw. waren ohne jeden Erfolg geblieben, und Verf. 
versprach sich und dem Pat. sehr wenig Erfolg von der Fibrolysintherapie. 
Um so erstaunter war er, als ihm der Pat. bereits nach der zweiten Ein- 
spnitzung versicherte. seine Beschwerden seien fast völlig verschwunden. 
Nach zwei weiteren Einspritzungen gab der Pat. an, keinerlei Beschwerden 
mehr zu fühlen. Er sprach sein Erstaunen darüber aus, dafs die Massage, 
welche früher ganz erfolglos gemacht worden war, bei gleichzeitiger Vor- 
nahme der Einspritzungen so ausgezeichnet gewirkt habe. Der Zustand 
st seit emem „Jahre ein unverändert guter. An dem kvstoskopischen 
Bilde hat sich etwas Wesentliches nicht geändert. In zwölf Fällen 
handelte D sich um schwere Harnröhrenstrikturen. Zumeist bestand 
gleichzeitig komplette oder inkomplette Retention und Infektion, und die 
Einführung von Sonden, auch dünnsten Kalibers, war nicht möglich. 
Die Fibroly»inin jektionen bildeten in allen Fällen ein ausgezeichnetes 
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Nephritis nach Scharlach, angeblich infolge zu frühen 
Aufstehens. 

Seit 20 Jahren in der Praxis stehender Arzt wird von dem Ehe 
gatten einer von ihm behandelten Dame beim Staatsanwalt denunziert 
wegen fahrlässiger Körperverletzung. Die Dame war an Scharlach leicht 
erkrankt, und der Arzt hatte sie, seiner Erfahrung und Beobachtung 
folgend, Anfang der dritten Woche aufstehen lassen, da der Urin bis 
dahin eiweilsfrei geblieben war, unter Anordnung strenger Milchdiät. 
Ende der vierten Woche erkrankte die Dame an Nephritis; das zu frühe 
Aufstehen soll schuld an dieser Erkrankung sein. 

Auf die ausführliche Darstellung und Rechtfertigung des Arzte: 
wird das Verfahren eingestellt. In diesem Falle war die Mitwirkung 
eines Kollegen als Ursache sicher. Wenn auch in diesem Falle, bemerkt 
K., eine Verurteilung ganz auszuschliefsen war, genügt doch die mit 
solchen Sachen stets verbundene Aufregung, der Arger, Einbulse an 
Praxis usw. um jeden Kollegen zu denkbar grölster Vorsicht des Tr- 
teils über die Tätigkeit anderer zu veranlassen. Kr. 


Il. Harn- und Stoffwechsel. — Diabetes. 


Vorläufige Mitteilung über therapeutische Röntgenbestrahlung 
bei Diabetes. Von G. Schwarz. (Wiener med. Wochenschr, Nr. 49. 
1907.) 


Von der Annahme ausgehend, dafs zwischen Thyreoidea und Pankreas 
eine Art Antagonismus bestehe, hat S. versucht durch Bestrahlung der 
Schilddrüse auf den Pankreasdiabetes therapeutisch einzuwirken. Währenl 
diese Behandlung in zwei Fällen keinen Erfolg hatte, gab sie in einem 
‚dritten Falle ein einwandfreies positives Resultat, da die Zuckerausschei- 
dung nach der Bestrahlung auf ein Minimum zurückging und die 
Patientin jetzt, nach einem Jahre noch vollständig gesund ist. 

von Hofmann-Wien. 


Discussion on diabetes in the Tropics. (Brit. Med. Journ. Oct. 1% 
1907.) 

L. H. Charles. Macht zunächst auf den Zusammenhang aufmerk- 
sam, welcher Diabetes und Dyspepsie besteht und hebt einige Merkmale 
hervor, welche dem Diabetes in den Tropen eigentümlich sind. Hierher 
gehören die lange Dauer, der mildere Verlauf der Krankheit, das bäufige 
Vorkommen von Albuminurie. Geistige Überanstrengung spielt in der 
Atiologie des Diabetes cine wichtige Rolle. Die Disposition zu dieser 
Erkrankung ist in den einzelnen Rassen verschieden. 

R. K. C. Bose. Mit dem Fortschreiten der Zivilisation hat dir 
Zahl der Erkrankungen an Diabetes bedeutend zugenommen. Die 
Hauptfaktoren für das Zustandekommen dieser Erkrankung liegen m 
der Leber, dem Gastrointestinaltrakt und dem Nervensystem.  Akuter 
Diabetes findet sich in Indien höchst selten, gewöhnlich handelt es sich 
um die subakute oder die chronische Form. Hindus zeigen eine grölsere 
Disposition als Mohammedaner oder Christen. Weiterhin macht B. auf 
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das Vorkommen vun traumatischem Diabetes aufmerksam. Eine spezi- 
tische Behandlung gibt es nicht. 

C. L. Bose bringt statistische Bemerkungen auf Grund von 325 
beobachteten Fällen. Die Mehrzahl der Erkrankungen betraf Personen 
im Alter von 40—50 Jahren. Ein früheres Auftreten ist selten. Männer 
werden häufizer befallen. Der Diabetes ist in Indien hauptsächlich eine 
Erkrankung der höheren Gesellschaftsschichten und befüllt mit Vorliebe 
Hindus, nach B.s Statistik in 76,92 + Die häufigste Komplikation ist 
die Albuminarie. nicht selten finden sich Karbunkel und Phlegmonen; 
Lunrentuberkulose und Gangrän sind weniger häufig. 

S. Chakravarti. Nach einem Überblick über die Krankheits- 
erscheinungen und die Behandlung bei Diabetes bringt Ch. einige in- 
teressante Schilderungen dieser Erkrankung aus der altindischen Literatur. 
OR D. Roy berichtet ebenfalls über die Anschauungen altindischer 
Arzte betreffs des Diabetes. 

. FM. Sandwith spricht über das Vorkommen von Diabetes in 
Agypten, wo diese Erkrankung eine seltene ist. 

| G. M. Giles hebt hervor, dafs der Diabetes in den Tropen eine 
Erkrankung Bewisser Klassen ist. G. ist der Ansicht, dafs das Ver- 
weilen mit unbedecktem Kopfe in der Sonnenhitze mit zu den Ursachen 
des Diabetes gehört. 

; H. M. Fe rnando berichtet über das Vorkommen von Diabetes in 
Ceylon. fr kann keine charakteristischen Eigenschaften finden, welche 
den Diabetes der Tropen von dem in Europa unterscheiden. 

| W. H. de Silva bespricht die verschiedenen Affektionen des Auges 
hei Diabetes der Tropen und bemerkt, dafs sich kein Unterschied gegen- 
über dieser Erkrankung in Europa finden. 


AH. Note Bei jugendlichen Personen findet sich Coma diabe- 
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rasch die europäische Ernährungsweise annehmen, erkranken leicht an 
Diabetes. 

R. H. Charles hebt noch einmal die Bedeutung der Dyspepse 
sowie der geistigen Überanstrengung für die Entstehung des Diabetes 
hervor und gibt ein kurzes Resümee über die während der Diskussion 
geäußserten Ansichten. von Hofmann-Wien. 


Die Beziehungen des erblichen Diabetes mellitus zu anderen 
Krankheiten. Von M. Lemberck. (Inaugural-Dissertation, Berlin 1906, 
31 8) 

Gicht, Tuberkulose, Fettsucht und hauptsächlich Nervenkrankheiten 
spielen unter den ursächlichen Momenten, die das Auftreten des Dia- 
betes begünstigen, eine wichtige vermittelnde Rolle. Dabei erkranken 
in den gichtisch, tuberkulös usw. belasteten Familien einige Mitglieder 
an Gicht, Tuberkulose usw., die andern an Diabetes. Den Zusammenhang 
zwischen Fettsucht und Diabetes sucht man damit zu erklären, dafs in 
gewissen Fällen nur die Fähigkeit der Zuckerverbrennung abnimmt, da- 
gegen die Synthese der Kohlehydrate zu Fett noch vollzogen wird, was 
Fettanhäufung verursacht. F. L. 


Diabetes und Katalyse. Von Schade-Kiel. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1907, Nr. 38.) 

Unter Katalysatoren verstehen wir Stoffe, die durch ihre blolse An- 
wesenheit, d. h. ohne in den Endprodukten einer chemischen Reaktion 
zu erscheinen, die Geschwindigkeit des Reaktionsablaufs beschleunigen 
oder verzögern. Verf. hat sich nun die Aufgabe gestellt, zu prüfen, ob 
und wie weit etwa durch künstlich zugeführte Katalysatoren die beim 
Diabetes pathologisch ausfallenden Reaktionen wieder in Gang gebracht 
werden können. Die grundlegende Frage, ob die Zersetzungsrraktionen 
des Zuckers überhaupt katalytisch beschleunigt werden können, hat Sch. 
bereits in einer früheren Arbeit bejaht: Alkalien, Metall- und andere 
Salze steigern die Oxydationsgeschwindigkeit des Zuckers im Labora- 
toriumsversuch. Der Prüfung der Frage, ob wir mit Hilfe von Katalr- 
satoren auch Zersetzungen des Zuckers von der Art des physiologisch 
vor sich gehenden Zuckerabbaus beeinflussen können, stellt sich zunächst 
unsere Unkenntnis der physiologischen Wege des letzteren entgegen. 
Da es jedoch neuerdings wahrscheinlich gemacht worden ist, dafs es sich 
hierbei um fermentativ bedingte, gärungsähnliche Prozesse handelt, so 
hat Verf. versucht, mit Hilfe von Katalysatoren gärungsähnliche Zucker- 
zersetzungen zu erhalten. Tatsächlich gelingt es auf rein chemischen 
Wege, durch einfache anorganische Katalysatoren den Zucker zunäch- 
in Milchsäure (analog der Milchsäuregärung), diese in Azetaldehyd uni 
Ameisensäure endlich — mit Rhodium als Katalysator — diese in Alkohol 
und Kohlensäure überzuführen, demnach dieselben Endprodukte zu er- 
zielen, wie sie für die alkoholische (rärung charakteristisch sind. Ebenso 
wie diese Reaktionen lassen sich auch die im Körper stattfindenden und 
hier wohl durch Enzyme bedingte hydrolytischen Spaltungen und Um- 
wandlungen der Stärke, des Glykogens und der Hexosen katalytisch nach“ 
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ahmen. wie des näheren ausgeführt ist. Praktisch sind diese Ergebnisse 
natürlich nicht ohne weiteres zu verwerten, doch erblickt Verf. einen 
Fingerzeig für die Möglichkeit praktischer Resultate in den Untersuchungen 
Effronts, dem es gelang durch Gewöhnung von lebenden Hefezellen an 
Husrammoniumhaltige Nährböden deren Gärungsvermögen bis aufs 10 fache 
zu steigern. Auch die Wirksamkeit der anscheinend paradoxen von Noorden- 
schen Haferkuren spricht für die Bedeutung chemischer Differenzen 
ın der Nahrung. Jedenfalls ist zu hoffen, dafs durch Heranziehung der 
Katalyse der z. Z. stark vernachlässigten medikamentösen Therapie des 
Diabetes präzivere Aufgaben gestellt werden können. 
Brauser- München. 


Uber Kohlehydraturie beim Alkoholdelir. Von Kauffmann-Halle. 
(Münch. med, Wochenschr. 1907, Nr. 44.) 

Verf. find bei delirierenden Alkoholikern häufig reduzierende Sub- 
stinzen 1m Harn; die Reduktion war verlangsamt, die Schwarzfärbung — 
hei Sylanders Reaktion — aber eine sehr intensive. Mit Hefe trat keine 
Vergärung ein, ım Polarisationsapparat zeigte sich Linksdrehung. Nach 
längerem Kochen mit verdünnter Schwefelsäure erfolgte die Reduktion 
viel rascher, die Linksdrehung war in Rechtsdrehung verwandelt. Da 
auch die Seliwanofische Reaktion wiederholt einwandsfrei gelang, so sind 
u E Substanzen als (slvkuronsäure anzusprechen. Bei 4 an Alko- 
hohleliranten AMerestellten Stoffwochselversuchen erwies sich aulserdem der 
un nffallend hoch (bis 0.4 y Indigo pro die), die gepaarte 
| Niedrig, woraus K. folgert, dals das Indoxyl hauptsächlich 
N ka der G Ivkuronsäure gepaart ist. Von ferneren Befunden sei er- 
e EURE Harnsäure —, starke Oxalsänreausscheidung, Xanthin- 
VE bis zu ] g täglich, auch vermehrtes Kreatinin, Azetonkörper in 
nn Mengen, Mit dem Aufhören des Delirs verschwindet die Gly- 
Hen a, Flich oder doch sehr e Auch bei Darreichung von 
en, l sävulose an geisteskranke Potatoren fanden sich selten diese 
= ! ie Cl erholt aber Glykuronsäure im Harn. Die Ursache der be- 
ee Deu Verf. in vasomotorischen Störungen, 

; a alkoholische Sehädigung der Medulla oblongata. 

Brauser- München. 
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tative Zuckerbestimmung im Harn. Vergleichende 
gen mit dem Rieglerschen und Pavyschen Verfahren 
Olarisationsapparat. Von Richard Levy. (Inaug.-Diss., 

00) 
du e drei angewandten Methoden sind die Polarisierung und 
ende ne angegebene Verfahren in der Modifikation von Sahlı 
Sefähr gleichwertig, sowohl hinsichtlich der Einfachheit der 


Ausführn 
n os en 
Methode ©? „As auch der Genauigkeit der Resultate. Die Pavysche 


Fer d e S r 
suchungsmite © Bt aulserdem den Vorteil grolser Billigkeit der Unter- 
erhissio tel. Die Rieglersche Probe ist zeitraubend, häufig unzu- 
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ann insbe td erfordert einen unbequemen, unhandlichen Apparat. Sie 
N . . 
Ondere dem praktischen Arzt nicht empfohlen werden, dem 
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jedoch die Benutzung der Pavyschen Bestimmung dringend geraten 
wird. Wo bereits ein Polarisationsapparat vorhanden ist. kann ohne er- 
hebliche Mühe als Vergleich die Titration nach Pavv vorgenommen 
werden. Auf diese Weise werden die genauesten Resultate zu erzielen 
sein. F. L. 


A contribution to our knowledge of the effects of urinary 
preservatives on urinary analysis. Von W. H. Welker. (New York 
Medical Journal 1907, p. 552.) 

Bei der Anstellung der Jodoformprobe für Azeton färbte sieh der 
Urin rot. Es gelang als die in Betracht kommende Substanz Thymal. 
das zur Konservierung des Urins benutzt war, nachzuweisen. Es han- 
delte sich um die von Messinger und Nortmann beschriebene Jodo- 
thymolverbindung. Wenn die Jodoformprobe für Azeton bei Thymol- 
urinen auch nicht völlig zu verwerfen ist, so ist ihre Anwendung doch 
erschwert. Denn wenn das Thymol in gröfserer Menge im Urin gelü-t 
wird — Azeton und diesem verwandte Körper scheinen die Löslichkeit 
zu erhöhen —, können Jodothymolniederschläge in solcher Menge ge- 
bildet werden, dafs sie die Jodoformkristalle verdecken. 


N. Meyer-Wildungen. 


Kritische Untersuchungen über den Ersatz der Ehrlichschen 
Diazoreaktion durch die Russosche Methylenblaureaktion. Vun 
Otto Seufert. (Inaugural-Dissertation, Heidelberg 1906, 26 S.) 

Die Russosche Methylenblaureaktion kann zwar die Ehrlichsche 
Diazoreaktion nicht verdrängen, sie kann jedoch als gleichberechtigt 
neben diese gestellt werden. F. EL: 


Über Urobilinogen, seine klinische Bedeutung, seine che- 
mischen Eigenschaften und seine Farbenreaktionen („Ehrlich- 
sche Aldehyd“. und „Eigelbe Diazoreaktion‘“.) Von Karl Thomas. 
(Inaugural-Dissertation. Freiburg i. Br. 1907.) 

Das Urobilinogen ist weder in reinem Zustande noch überhaupt in 
fester Form bis jetzt erhalten worden; daran ist seine grofse Emptind- 
lichkeit gegenüber dem Luftsauerstoff unter Lichtzutritt schuld, durch 
den es in kurzer Zeit in Urobilin übergeführt wird; gegen Ditze et e 
relativ beständig. In klinischer Bedeutung sind Urobilin und Tro- 
bilinogen gleichwertig. Aus Galle oder Harn fallen sowohl Urobilin 
als sein C'hromogen am besten und vollständigsten aus, wenn man der 
wässrigen Lösung Ammonsulfat zusetzt. Das Urobilinogen ist die Ur- 
sache der „eigelben Diazoreaktion“. F. L. 


Indicanuria a danger signal! Its varieties and treatment. 
Von W. H. Porter. (The Post-Graduate No. 10, 1907.) 

Das Vorkommen von Indikan im Urin weist darauf hin, dafs 
irgendwo im Organismus und zwar fast immer im Intestinaltrakt Eiweils- 
fäulnis vor sich geht und ist unter allen Umständen als pathologisch an- 
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zusehen. Wenn nur Indoxylschwefelsäure gebildet wird, zeigt die Indi- 
kanreaktion eine tief indigoblaue Färbung. In vielen Fällen aber kommt 
es zur Bildung einer Reihe von anderen toxischen Produkten, welche im 
Verein mit Gallenbestandteilen die Färbung beeinflussen, so dals violette, 
grüne und rote Farbentöne entstehen. 

P. stellt die Resultate seiner Untersuchungen folgendermalsen zu- 
sammen: 

l. Beim Fehlen jeglicher Fäulniserscheinung bleibt das sich am 
Poden der Eprouvette absetzende Chloroform vollständig farblos. 
| 2. Handelt es sich ausschliefslich um Fäulnisprozesse, so wird das 
Chloroform indigoblau gefärbt. 

3. Besteht Toxämie, so färbt sich das Chloroform schmutzigblau, 
purpurn bis rötlieh. 

4. Bei ausgesprochenen Veränderungen in der Leber treten ver- 
schiedene Nuancen von grün auf. 

9. Ist die Leber intensiver erkrankt, so wird die Grünfärbung mehr 
au-gesprochen. 
| 6. Ist die Erkrankung der Leber ganz besonders heftig, so kann 
sich das Chloroform dunkelgrün oder wenn gleichzeitig sehr hochgradige 
Fäulnisprozesse bestehen, nahezu schwarz färben. 

T. Nach Verabreichung von Jodpräparaten färbt sieh das Chloro- 
forn, ‚Falls keine Fäulnisprozesse bestehen, rot. 
En; Bestehen gleichzeitig intensive Fäulnisprozesse, so färbt sich das 
Chloroform deutlich violett. 
x 9. Sind die Fäulnisprozesse weniger intensiv, so tritt eine mehr rote 
Färbung auf. 

Die Indikanprobe wird folgendermafsen angestellt: 
= Man versetzt 10 cem Urin mit 10 ccm Salzsäure und 5 Tropfen 
a "7 'o igen Lösung von hypermangansaurem Kali und schüttelt, 
“ebene 5 com Chloroform zu und Schultelt- wieder. 

von Hofmann-Wien. 


Med SEH on cryoscopy of urine. Von W. R. G. Atkins. (Brit. 
| » Nov. 30. 1907.) 

Kn "SPricht verschiedene Fehlerquellen, welche sich bei der 

Zeigen können, so die Beeinflussung des Gefrierpunktes durch 

hass nd durch die nachträgliche Zusammenziehung des Thermometer- 

o von Hofmann-Wien. 


Ill. Penis und Harnröhre. 


Diphtheria of the glans penis following cirumcision. Von 


R. P. Be, 

Na (Brit, Med. Journ., Nov, 30. 1907.) 
Beschne; ‚em 3jährigen Knaben entwickelte sich im Anschluls an die 
schwür 5 ung während einer Rachendiphtherie ein diphtheritisches Ge- 


der Glans, in welchem Löfllerbazillen nahezu in Reinkultur 


nachgewi 
CT Wie- e 
“en werden konnten. Heilung. von Hofmann-Wien. 
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IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Über den Einfiufs der Kastration auf den Organismus. Von 
G. Tandler und S, Grofs. (Wiener Gesellschaft d. Ärzte am 6. Dez. 1907. 
Wiener klin. Wochenschr. 12. Dez. 1907.) 


Aus den Ausführungen der Verf. geht hervor, dafs die Reiferschei- 
nung des Individuums, die sich vor allem im Skelett dokumentiert, an 
das Vorhandensein einer normal funktionierenden Glandula genitalis ge- 
bunden ist. Durch Entfernung der letzteren kommt es zur Bildung einer 
asexuellen Zwischenform. 

Schüller bemerkt, dafs aufser den Form- und Gröfsenverhältnissen 
des Kastratenskeletts auch dessen Strukturbeschaffenheit von Interesse 
wäre, was man durch Röntgenuntersuchung leicht feststellen könne. 

von Hofmann-Wien. 


Repeated rupture of the tunica vaginalis. Von W. G. Nash. 
(Brit. Med. Journ. Oct. 19. 1907.) 

Dem 75 jährigen Patienten war zweimal infolge Traumas eine Hy- 
drokele geplatzt, ohne dafs dadurch Heilung herbeigeführt worden wäre. 
Im ganzen sind bisher etwa 40 ähnliche Fälle publiziert worden. 

von Hofmann-Wien. 


Malignant disease of the testis. Von R. Howard. (Practitioner, 
Dec. 1907.) ; 

W. hat innerhalb 20 Jahren unter 110000 männlichen Patienten, 
welche im Londoner Hospital zur Behandlung gelangten, 57 mal maligne 
Tumoren des Hodens beobachtet, wo die Diagnose mikroskopisch verl- 
fiziert «werden konnte. Davon betrafen 9 (15,7°/,) retinierte Hoden. 
Der Ausgangspunkt war stets der Hoden, niemals der Nebenhoden. Von 
21 dieser Fälle konnte nach der Entfernung des Hodens nichts mehr ın 
‘rfahrung gebracht werden. Zwei Patienten starben im Anschluls an 
die Operation, bei 26 trat ein Rezidiv auf, 8 waren längere Zeit nach 
der Kastration rezidivfrei. von Hofmann-Wien. 


Sarcome du testicule. Von Cambier und R. Dupont. (Bull. de 
la soc. anat. de Paris 1907, p. 259). 

Der Tumor entwickelte sich bei einem 61 jährigen Manne innerhalb 
10 Monate bis zu Faustgrölse, ohne irgendwelche Schmerzen zu ver- 
ursachen. Auch verursachte die Palpation keine Schmerzen. Da die 
eingeleitete spezifische Behandlung ohne Erfolg war, wurde der Tumor, 
der den ganzen rechten Hoden und Nebenhoden durchsetzte, exstirpiert. 
Es handelte sich um ein Rundzellensarkom. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Die Behandlung der Epididymitis und der Bubonen mit 
Hyperämie. Von K. Stern-Düsseldorf. (Münch. med. Wochenschr. Nr. 48, 
1907.) 


St. hat bei 75 Fällen von gonorrhoischer Epididymitis sehr befrie- 





Prostata. 169 


digende Resultate erzielt. Im akuten Stadium wendet er 20 stündige 
Schlauchstauung an, die den Schmerz prompt beseitigt; zur rascheren 
und vollständizeren Aufsaugung alter Infiltrate dient kurze Stauung und 
Heri-Juftdouche. Zahlreiche Nachkontrollen ergaben in keinem Falle die 
von Verf. früher befürchtete Hodenatrophie. Bubonen wurden mit kleiner 
Stiehinzision und Sauggläsern behandelt, die durchsehnittliche Beland- 
lung-dauer betrug 14.2 Tage. Brauser- München. 


V. Prostata. 


The diagnosis and treatment of prostatic-hypertrophie. Von 
J. Wiener. (New York Medical Journal 1907, p. 165.) 


\W. stellt den sehr angreifbaren Satz auf, dafs man zur Diagnose 
der Prostatalypertrophie selten zur Sonde, niemals zum Uystoskop greifen 
dürfe, um jede Möglichkeit der Infektion zu vermeiden. Von dem 
‘xsto-kopischen Bilde die Wahl der Operationsmethode, ob suprapubiseh 
ler perineal, abhängig zu machen, sei unnötig, da die suprapubische 
Mpération für jeden Fall ausführbar sei. In vielen Fällen genüre die 
Anamnese “ur Sicherung der Diagnose. In jedem Fall von Retention 
See Nervenuntersuchung erforderlich, um Rückenmarkserkrankungen 
auszuschließen, Auch bei der Steindiagnose sei die Sondenuntersuchung 
durch eine Röntuenaufnahme zu ersetzen. Da statistisch nachgewiesen 
it, dals die K atheterbehandlung der Prostatahypertrophie das Leben 
an ver oder fünf Jahre verlängere und die operativen Behandlungs- 
nethöden sehr gute Resultate geben, ist die Behandlung mit dem Ka- 
theter im allgemeinen zu verwerfen, Wo sie als notwendig befunden 
wird, ist Ne ruhige, diätetisch gererelte und das Übermals von Alkohol 
N N Meiclende Lebensführung zu verordnen und vor körperlicher 
IR e Ù beranstrengung zu warnen. Der Bottinioperation kam 
SC SE Bedeutung zu, solange die Prostatektomie nieht die jetzige 
ie En technischen Ausbildung hatte. Die Schäden der Narkose 
u, zu fürchten, seitdem dem Vert. gelungen ist, jede 
1. Prost e unter Lachgas auszuführen. Kontraindikationen gegen 
i eh oi sind weder Diabetes, noch E oder hohes Alter, 
de Ve Pass der suprapubischen Prostatektomie kommt 
Kerala en hinzu, die Operation zweizeitig ausführen zu können. 
Blake u OR Blasenblutung, schwerer Blaseninfektion wird die 
be unter okalar Anästhesierung geöffnet und für eine ~M Ge 
s5mptome SE W enn der Patient sich erholt hat und Hie Blasii 
en os sind, folgt im Durehsehnitt nach 6—10 Tagen die 
de Hobe a die selten mehr als Minuten Lachgasnarkose erfor- 
r. . U braucht der Patient keinen leeren Magen zu haben, und 
nes die q,, Nebrungsaufnahme ist nach der Operation gestattet. ‚So 
werden. a e aussichtslos BEEN Fälle noch prostatektumiert 
Pie bleibe m Zweiten oder dritten l'age soll der Operierte sitzen, die 

“wei Wochen drainiert. N. Mever-Wildungen. 
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The Treatment before and after operation of 38 consecutive 
successful Prostatectomies by Freyers Method. By R. J. Willan. 
(The Lancet, Oct. 26.) 

Willan katheterisiert die Patienten, die zur Prostatektomie bestimmt 
sind, eine oder zwei Wochen vor der Operation zweimal täglich: hierbei 
soll der Urin ganz langsam durch einen dünnen Katheter entleert werden 
(Nr. 2—6 französische Skala). Stellt sich eine Erkrankung der Nieren 
heraus, so wartet W., bis sich ihre Funktion wiederhergestellt hat. 
Regelmäfsiger Katheterismus, innerlich Digitalin, ein Diuretikum und 
ein Laxans wirken ausgezeichnet; W. hat in fünf Fällen beobachtet, 
dafs Ödeme beider Beine nach der Prostatektomie verschwunden sind, 
ohne sich dieses Vorkommnis erklären zu können. 

In zwei Fällen von Blasendistension, bei denen der Katheterismus 
unmöglich war, wurde eine Üystotomie gemacht und die Prostatek- 
tomie angeschlossen; diese vorbereitende Operation war von vorzüglichem 
Erfolge. Ist die Blase septisch, so macht er eine Cystotomie mit kon- 
tinuierlicher Irrigation. Zu diesem Zwecke hat W. ein System von 
Hebern konstruiert, welches gut funktioniert und septische Blasen in 
48 Stunden aseptisch zu machen imstande ist. Als Flüssigkeit wurde 
Quecksilber-Bieyanit (1:5000) oder Sublimat (1:10000) gewählt. Diese 
Vorrichtung hat ferner den Vorteil, dafs der Kranke nach der Operation 
trocken liegt und der häufige Wechsel der Wäsche erspart wird. Unmittel- 
bar nach der Operation erhalten die Kranken Ergotinum citricum und 
Morphium subkutan; nach dem 6.—8. Tage post operationem wurde nach 
Janet irrigiert (zweimal täglich), wobei man sorgfältig jede Distension 
der Blase vermeiden muls. Manchmal vermögen die Kranken schon 
am zweiten Tage etwas Urin zu entleeren, gewöhnlich tritt er aber erst 
am 10.—14. Tage ein. Dann wird natürlich jede Irrigation weggelassen. 
In zwei Fällen trat eine ernste Hämorrhagie ein; Irrigation von heilser 
Argentum nitricum-Lösung und Tamponade stillten die Blutung. Sehr 
gefürchtet ist der Eintritt von Urämie; Infusionen von Kochsalz mit 
Kognak, heilse Breiumschläge in der Lendengegend, heifse permanente 
Kochsalzirrigationen hoch in das Rektum appliziert vermochten diese 
schwere Komplikation zu bekämpfen Sepsis in dem prävesikalen Raume 
und in dem Prostatahohlraume wurde mit fleifsiger Irrigation behandelt. 
Durchschnittlich blieben die Kranken einen Monat im Hospital. 

Danelius- Berlin. 


Über Prostatektomie bei Hypertrophia prostatae. Von Th. Rov- 
sing, Kopenhagen. (Beilage des Zentralbl. f. Chir. Nr. 31, 1907.) 

R. ist ein scharfer Gegner der Prostatektomie als Normalverfahren. 
Die Prostatahypertrophie ist an und für sich ein vollkommen zgzutartiges 
Leiden, nur in den zirka 16°/, der Fälle, wo sie eine Harnretention 
verursacht, kommt sie überhaupt als eine Krankheit in Frage, die Be- 
handlung erfordert; und die Aufgabe dieser Behandlung hat nur einen 
vernünftigen Zweck: die Harnretention und deren Folgen zu heben. 
Wenn dies in möglichst ungefährlicher Weise durch Vasektomie oder 
Cystotomie in der grolsen Mehrzahl der Fälle sich erreichen lälst, so 
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mufs man die gefährliche, oft sogar unwirksame Prostatektomie als 
\ormalverfahren für ebenso unlogisch wie unberechtigt erklären, 

Wird Verf. gezwungen, eine Prostatektomie vorzunehmen (durch 
Verdacht möglicher Malignität, durch gefahrdrohende Blutungen oder 
durch die Form und Gröfse der intravesikalen Prostatareschwulst), dann 
zieht er die Freversche suprapubische weit der perinealen Methode vor. 

Verf. möchte hoffen, alle Chirurgen für folgenden Kompromilsvor- 
chlag zu gewinnen: bei totaler Harnretention beschränke man sich 
immer erst auf die Cvstotomia suprapubica. Diese Operation ist ohne 
Narkose ganz ungefährlich, hebt augenblicklich die Harnretention und 
beseitigt alle von dieser bedingten Gefahren und Übelstände. Nach R.s 
Methode, wo die Blasenwunde gleich dicht um einen Pezzerschen 
Katheter zugenäht wird, ist jede Aussickerung von Harn vom Operations- 
momente an ausgeschlossen, damit auch die ungestörte Heilung der 
Wunde gesichert. Eine Cystitis kann schnell durch Lapisbehandlung 
geheilt werden. die Nierenfunktion, die immer in vorgeschrittenen Fällen 
gestört und insuffizient ist, wird schnell gebessert und damit der ganze 
Zustand der Pat. rasch gehoben. Wenn dann die Pat. wieder kräftig 
geworden, mag man mit ihnen überlegen, ob sie von ihrer Blasenfistel 
s belästigt sind, dals sie eine Prostatektomie mit ihren Gefabren und 
unsicheren Resultaten vorziehen. Als Regel nimmt R. an, dafs die Pat. 
sich so befriedigt erklären, dafs sie ihre Prostata zu behalten wünschen; 
in den einzelnen Fällen aber, wo die Prostata so weit in die Blase 
emporgewachsen ist, dafs für den Katheter kein Platz mehr vorhanden 
st, Blutungen und Tenesmus das Leben unerträglich machen, da laäfst 
sich ja noch die Freyersche Prostatektomie durch die stumpf dilatierte 
‚uprapubische Fistel unter viel besseren Umständen und in der Regel 
wohl ohne Narkose ausführen. Kr. 


Drainage of prostatic abscesses through the ischio-rectal fossa. 
Von William C. Lusk. (Annals of Surgery, XLV. 1.) 

Verfasser empfiehlt in der mit ausgezeichneten Abbildungen ver- 
‚ebenen Abhandlung, fluktuierende Prostataabszesse von dem Cavum 
Ischio-rectale aus zu eröffnen. Man vermeidet auf diese Weise die 
Nebenverletzung der Harnröhre und des Mastdarms. Die Operation ist 
`% einfach, dafs sie von jedem Arzte ausgeführt werden kann. Bei der 
Nachbehandlung soll man H,O „-Spülungen anwenden und die Drainage 
bald entfernen. um Eistelbildung zu vermeiden. Portner- Berlin. 


VI. Blase. 


Cystalgies des femmes. Von Rochet. (Annal. des mal. des org. 
sen.-urin. 1906, Vol. IT, No. 14.) 

Häufig beobachtet man bei Frauen, besonders zwischen dem 30. 
ınd 50. Lebensjahre, schmerzhafte Blasenaffektionen, die der Behandlung 
tartnäckig widerstehen und keine der direkten häufigen Ursachen, wie (fonor- 
hoe und Tuberkulose, zu haben scheinen. Oft wird es sich fr eilich um alte 
chronische Katarrhe handeln, die lange unbemerkt bestanden haben und erst 
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1171 | durch die Schmerzen manifest werden, doch scheinen diese in vielen Fällen 
A wohl den Anstofs, nicht aber die wahre Ursache der Cystalgie abzu- 
| | | Ek geben; vielmehr mufs man vor allem eine nervöse Störung berücksich- 
| : tigen. Das weibliche Nervensystem ist äufserst sensibel und kann schon 
TA : bei dem geringsten Anlafs in Mitleidenschaft gezogen werden, so dal 
) es leicht zu den verschiedenartigen visceralen Neuralgien kommt: des 
Magens, des Intestinums, der Nieren, der Ovarien und auch der Blase. 
Oft liegen alte gonorrhoische und puerperale Infektionen oder verschie 
denartige Affektionen der inneren Genitalien vor, aber entsprechend den 
| | Neuralgien an den genannten anderen Organen kann auch eine Cystalgie 
ohne jede erkennbare Ursache bestehen. Manchmal sind die Fälle kom- 
pliziert, es besteht gleichzeitig eine perineale, vaginale, vulväre und anale 
À +4 Neuralgie, die möglicherweise zentralen Ursprungs sind und in erster 
A Linie neuropathische Individuen betreffen. Therapeutisch kommen zu- 
nächst alle Mittel in Betracht, die gegen die etwa vorhandenen Katarrhe 
| und genitalen Erkrankungen gerichtet sind, ferner die Behandlung des 
d | Nervensystems durch Brom, Baldrian und geeignete Hygiene. Emp- 
fehlenswert sind heilse Ausspülungen der Vagina und des Rektums. In 
| hartnäckigen Fällen helfen nur operative Eingriffe. Sehr wirksam sind Dila- 
| | eh | | 14 tation und Inzision des Sphinkters. Die Cystotomie hat oft nur vorüber- 
| | | gehenden Erfolg und kann zu störenden Fisteln führen. Ein besondere, 
| Verfahren zur partiellen Resektion des Sphinkters ist vom Verf. mit 
Erfolg angewandt worden und wird genau beschrieben. In komplizierten 
Fällen mit Vaginismus und Rektalgie hilft manchmal die gleichzeitige 
Dilatation des Anus oder die Resektion des perinealen Zweiges des 

DAT Nervus pudendus. Schlodtmann- Berlin. 


D Contribution à l'étude des ruptures traumatiques de la vessie. 
| | | Von Morel. (Annal. des mal. des org. gén.-urin. 1906, Vol. I, No.11) 
Es handelt sich um vier Beobachtungen von Blasenruptur, dreimal 
| intraperitoneal ohne Beckenbruch, einmal subperitoneal mit doppeltem 
+ Bruch des Beckens. Die Krankengeschichten sind genau wiedergegeben 
(| und zeigen die bekannte Symptomatologie dieser beiden Varietäten von 
| 1 Blasenruptur. Als bisher nicht beachtete Besonderheit wird bei der 
| | ersten Gruppe die Unveränderlichkeit des quantitativen Blaseninhalt- 
Mk D | hervorgehoben, was durch den hohen Sitz des intraperitonealen Risses 
Nu ai) zu erklären ist. Bis zu einem gewissen Grade erfüllt die Blase noch 
| die Aufgabe als Reservoir, erst bei stärkerer Füllung entleert sich der 
| | Ja" d'à Urin in die Bauchhöhle. So kommt es, dafs die vom Katheter entleerte 
| N f Urinmenge stets die gleiche ist. Weiter charakteristisch ist eine schnelle 
| | d d QR UE Wiederfüllung der Blase nach dem Katheterismus, der in liegender 
|| At 4 Stellung vorgenommen wurde. In aufrechter Stellung fliefst Urin aus 
| der Bauchhöhle in die Blase zurück und kann nun abermals durch 
| 1. Katheter entleert werden. Schlodtmann- Berlin. 





(Ju SEN Intraperitoneal Rupture of the urinary bladder. Von Edward 
| Ei: Quick. (Annals of Surgery, XLV, 1.) 
pi Eine Blasenzerreifsung durch einen Stofs gegen den Unterleib, die 
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erst 254 Stunden später zur Operation kam. Trotzdem wurde Patient 
geheilt. Bisher ist kein geheilter Fall aus der Literatur bekannt, bei 
dem auch nur annähernd ein derartig grofser Zeitraum zwischen der 
Verletzung und Operation verstrichen war. Die Blase enthielt bei der 
Operation 5800 ccm blutigen Urins, weitere 2000 cem fanden sich frei 
in der Bauchhöhle. Die Ruptur lag an der Vordertläche der Blase und 
war für den Daumen durchgängig. Sie wurde durch Naht geschlossen. 
die Bauchhôhle mit Kochsalzlösung ausgespült. Bei der Blasenzerreifsung 
spielt Trunkenheit eine bedeutende Rolle, weil es bei überfüllter Blase 
leichter zu einer traumatischen Ruptur kommt und weil die Trunkenheit 
zu einem Trauma oft Anlafs gibt. Portner-Berlin. 


Modifikationen der Sectio alta. Von Dr. Wullstein, Hallea.S. 
Beilage des Zentralbl. f. Chir. Nr. 31, 1907.) 

Verf. beschreibt mehrere Modifikationen des sonst üblichen Ope- 
ationsverfahrens auf Grund von Studien an Leichen und Tieren. Bei 
der dabei geübten temporären totalen Syinphysenresektion führt W. den 
Hautschnitt von einem einen Querfinger oberhalb der Mitte des rechten 
Poupartschen Bandes gelegenen Punkte in nach unten konvexem Bogen 
hart an der Wurzel des scharf abwärts gezogenen Penis vorbei bis zu 
vinem korrespondierenden Punkt oberhalb des linken Lig. Pouparti. 
Darauf wird das Lig. suspensorium dicht an der Peniswurzel durch- 
schnitten, die Leistenkanäle durch Inzision der Aponeurose des M. obli- 
quus externus beiderseits eröffnet, die Samenstränge nach aulsen ver- 
lagert, die Fascia transversa unmittelbar oberhalb der Tubereula pubica und 
neben dem äufseren Rekturrand gefenstert und mit einem durch die Fenster 
eingeführten Finger die vordere Blasenwand von der hinteren Symphyse 
übgedrängt. Jetzt wird durch die Fenster in der Fascia transversa von 
hinten um die Symphyse herum und nach auflsen von der Peniswurzel 
dicht am Arcus pubis vorbei beiderseits die Drahtsige geführt und durch 
einen unten am Areus pubis seitlich von der Peniswurzel beginnenden 
ınd oben durch die Tubercula pubica durchgeführten Drahtsägenschnitt 
— offene doppelseitige Pubotomie — die Symphyse total reseziert und 
nach oben geklappt, nachdem zuvor noch durch einen Meifselschlag der 
Arcus pubis als schmale Knochenspange von der übrigen Symphyse ge- 
trennt und mit dem Lig. arcuatum inferius und der Peniswurzel in Zu- 
“ammenhang belassen ist. 

Diese Art der Symphysenresektion genügt allen Ansprüchen für 
die nachfolgende Blasenoperation und berücksichtigt anderseits alle ana- 
tomischen Eventualitäten, aus denen möglicherweise bei anderem Vor- 
vehen üble Konsequenzen entstehen können. Da dio horizontalen Scham- 
beinäste völlig intakt bleiben, so ist jede Läsion der Vasa cruralia und 
obturatoria and des N. obturatorius ausgeschlossen. Da ferner der 
mediane Teil der Foramina obturatoria von einer schmalen Knochenleiste 
umrandet bleibt, so erleidet die Membrana obturatoria in ihrer Spannung 
keine Schädigung, und es wird jede Prädisposition zur Hernienbildung 
“rmieden. Und drittens endlich werden dadurch, dafs der Arcus pubis, 
beiderseits seitlich zwar aus seiner Kontinuität und dem übrigen Becken 
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getrennt, doch als Knochenspange mit der Peniswurzel und dem Lig. 
arcuatum in breitem Kontakt bleibt, die A. und V. und der N. dorsa- 
lis penis und der Plexus Santorini Aula sorgfältigste geschont, so dals 
der Erektionsmechanismus in keiner Weise gefährdet wird. 

Wenn die Operation so weit gediehen, wird die von Urin völlig ent- 
leerte Blase, um die Knochenwundfläche vor jeder Infektion zu schützen. 
durch einen Nelatonkatheter mit Luft gefüllt, welche, nachdem die Kapa- 
zität der Blase am Tage vor der Operation durch Füllung mit Bor- 
wasser festgestellt ist, um Embolien mit Sicherheit zu vermeiden, ganz 
langsam und vorsichtig mit der Stempelspritze in die Blase eingebracht wird. 

Bei der Schnittrichtung wird der Gefäfsverlauf berücksichtigt, vor 
allem die Endausbreitungen der Vasa vesicalia superiora und media. 
Je nachdem, ob die Geschwulst im Blasenfundus oder in der Gegend 
des einen Ureter ihren Sitz hat, wird ein horizontal oder schräg ver- 
laufender Schnitt gewählt. 

Für die Heilung der Blasenwunde ist es wünschenswert, die Blase 
für 2-3 Tage möglichst vollständig trocken zu legen. Das Ideal muf 
sein, eine Wundflächenheilung zu erzielen, welche innerhalb 2—3 Tagen 
durch Gefälsknospung und -sprossung eine feste Verheilung in beliebiger 
Breite ergibt. Dabei soll bei hypertrophischen und starren Blasen- 
wandungen, die ja besonders nach der Naht zu Fisteln neigen, durch 
einen bogenförmigen Schnitt nur die äufsere Hälfte der Blasenwand 
durchtrennt, diese äufsere Hälfte stumpf oder scharf als Lappen zurück- 
präpariert und der Lappen um seine Basis zurückgeschlagen und 
darauf die Eröffnung der Blase durch einen inmitten der so geschaffenen 
Wundfläche geradlinig verlaufenden Schnitt vollendet werden. Diese 
Schnittwunde in der Schleimhauthälfte kann, da die letztere weich, ge 
schmeidig und damit einstülpungsfähig ist, durch mehrere Etagennähte 
dauerhaft geschlossen werden. Dabei werden bei der Einstülpung mit 
jeder weiteren Naht breitere Wundflächen aneinandergelegt, welche unter 
den denkbar besten und sichersten Heilungschancen stehen. 

Zum Schlufs wird — und damit wird die Einstülpungsnaht noch 
weiter gesichert -—- der umgelegte Lappen der äufseren Blasenwand- 
hälfte zurückgeklappt und an seiner ursprünglichen Stelle durch Nähte fixiert. 

Nachdem die Symphyse beiderseits’ durch je zwei Silberdrahtnähte 
nach ihrer Reposition fixiert und ebenso die Knochenspange durch einige 
Seidenperiostnähte an ihrer knöchernen Umgebung angeheftet ist, er- 
übrigt es, abgesehen von der Hautnaht, jetzt nur noch den Penis wieder 
an dem Lig. suspensorium aufzuhängen und beiderseits die schlitzartigen 
Öffnungen in der Fascia transversa und die in die vorderen Leisten- 
kanalwandungen, d.h. in die Aponeurose des M. obliquus externus ge- 
machten Inzisionen nach Reposition der Samenstränge durch einige Nähte 
zu verschlielsen. Kr. 


Drainage of the prevesical space through the perineum in 
suprapubic cystotomy. Von William T. Belfield. (Annals of Sur- 
gery, XLV, 1.) 


Bei der Sectio alta ist die Drainage des Cavum praevesicale nach 
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oben. entgegen der Schwere, unvollkommen. Daraus erklärt sich die 
höhere Sterblichkeit der suprapubischen Prostatektomie gegenüber der 
perinealen Methode. Diese erfreut sich trotzdem, der vielfachen Neben- 
verletzungen wegen, geringer Beliebtheit. Um so wichtiger ist eine aus- 
siebige Drainage des Cavum praevesicale nach der Sectio alta. Verf. 
erreicht sie dadurch, dals er die Pars membranacea urethrae eröffnet und 
nur von oben an der Vorderfläche der Blase entlang ein Drain führt, 
das zu der Dammwunde herausgeleitet wird. Die Bauchwunde wird voll- 
ständig geschlossen. Die Erfolge sind gut. Portner- Berlin. 


A case of vesical calculus. Von E. Chichester. (Brit. Mede 
Journ., Nov. 23. 1907.) 

Dem 16 jährigen Patienten wurde durch Sectio alta ein über Dattel- 
kem grolser Phosphatstein entfernt, als dessen Kern man eine Nadel fand, 
welche sich der Kranke vor einem Jahre in die Harnröhre eingeführt 
hatte. Heilung. von Hofmann-Wien. 


VII. Nieren und Harnleiter. 


Experimentelles zur Anastomosenerzeugung für die Niere. 
Von Dr. S. S. Girgolaff, (Zentralbl. f. Chir. 1907, Nr. 50.) 

Bekanntlich ist von Edebohls als Grund für die vorzüglichen Er- 
vebnisse der von ihm empfohlenen Nierenenthülsung eine reichlichere 
Blutversorgung der Niere durch die Gefälse der neugebildeten Kapsel 
angegeben worden. Indessen wurde diese rein theoretische Voraussetzung 
durch die in grolser Anzahl erfolgten experimentellen Nachprüfungen in 
keiner Weise bestätigt. Von verschiedenen Seiten wurde deshalb der 
Versuch gemacht, die ursprüngliche Edebohlssche Nierenenthülsung 
durch eine wirksamere Methode zu ersetzen, nämlich die Netzeinhüllung 
der entkapselten Niere. Ein zwingender Beweis für eine reichliche 
Anastomosenbildung zwischen Niere und Netz nach gewöhnlicher Ent- 
kapselung und Einhüllung fehlt jedoch noch. Ganz einwandfreie Ergeb- 
nisse glaubt Verf. nun bei Katzen durch folgende Versuchsanordnung 
erreicht zu haben: Nierenenthülsung, Netzeinhüllung und nach 11;,, 3, 
> und 8 Wochen am eben getöteten Tiere Auswaschung des Gefäls- 
systems mit Kochsalslösung durch die Brustaorta; dann wird die Bauch- 
höhle breit eröffnet und werden der Nierenhilus, sowie alle Nierenver- 
wachsungen aufser dem Netzstiel unterbunden und zwischen zwei Liga- 
turen durchschnitten. Die Niere wird. blofs am Netz hängend, in die 
Bauchwunde vorgelagert und hierauf eine Injektion von Berlinerblau 
durch die Aorta vorgenommen. Die Farbe kann also zur Niere nur 
noch durch die Netzgefälse gelangen, und dennoch entsteht eine ganz 
bedeutende Injektion der Rindensubstanz, und sogar in der Marksubstanz 
und bis in die Nierenpapillen hinein werden schon makroskopisch sehr 
gut sichtbare Gefäfse injiziert gefunden. Mit der Dauer des zwischen 
Yperation und Injektion verlaufenen Zeitraumes wuchs auch die Exten- 
“it der erzielten Injektion. Somit, schliefst Verf.. darf es wohl als 
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bewiesen gelten, dafs bei Netzeinhüllung entkapselter Nieren ein reich- 
licher Blutaustausch zwischen Niere und Netz dauernd ermöglicht wird. 


Kr. 


A resume of the physiology of the kidney, with a view to 
therapeutics. Von V. E. Henderson. (Amer. Journ. of the Med. Sciene, 
November 1907.) 


Aus H.s Ausführungen geht hervor, dals unsere Kenntnisse über die 
Physiologie der Niere noch sehr mangelhafte sind und wir daher nicht 
imstande sind gegen die Nierenerkrankungen in rationeller Weise vor- 
zugehen. Mit Sicherheit nachgewiesen ist nur der schädliche Einflufs 
vor Salzzufuhr bei Chloridretention und von grôfserer Flüssigkeitszufuhr. 

von Hofmann-Wien. 


Über die Einwirkung des Daboiagiftes auf die Nieren. Von 
Moritz Feldhusen. (Inaugural-Dissertation. Berlin 1907.) 

Gegenstand vorliegender Arbeit ist die Untersuchung des patho- 
logisch-anatomischen Bildes der Nieren bei Tieren, denen das Gift der 
Daboia Russelii Gthr. in verschiedenen Dosen injiziert war. Als Ver- 
suchstiere dienten ausschliefslich weilse Mäuse. Boi kleinen Tieren ge- 
schieht die Absorption des Giftes mit unglaublicher Schnelligkeit. Aus 
den Vergiftungsversuchen mit tödlichen Dosen geht hervor, dafs das 
Daboiagift in akuten Fällen der Vergiftung keine gröberen Veränderungen 
les Nierenparenchyms hervorruft. Seine schädliche Wirkung macht sich 
nur an den Gefälsen bemerkbar. Dagegen wurden in allen Fällen, ın 
denen das Gift längere Zeit einwirken konnte, Veränderungen degene- 
ratıver Natur an den Epithelien wahrgenommen. F. L. 


Geheilter Operationsschnitt der Niere. Von Karrenstein. (Ge 
sellsch. d. Charite-Ärzte zu Berlin v. 27. Juni 1907, Berl. klin. Wochenschr. 
1907, Nr. 43.) 

Vortr. war in der Lage, die Leiche eines Patienten zu obJuzieren, 
an dessen linker Niere zwei Jahre vorher der Sektionsschnitt gemacht 
worden war und dessen Tod an Tuberkulose erfolgte. Längere Zeit vor- 
her war er bereits wegen Nierensteinen und Blasenkatarrhs behandelt 
worden, dann war er unter Erscheinungen erkrankt, die auf eine link: 
seitire intermittierende Hydronephrose hindeuteten. Es war damals ein 
Einschnitt im Bereich der unteren Hälfte, später ein vollständiger Sek- 
tionsschnitt und im Anschlufs daran die Nephropexie gemacht worden. 
worauf sich alle Erscheinungen zurückbildeten. Es zeigte sich jetzt hei 
der Obduktion, dafs die Operationsstelle in Gestalt eines schmalen Keils 
geheilt war, das Parenchym zeigte keine nennenswerten Veränderungen, 
innerhalb der Narben fand sich nichts, was auf eine Neubildung von 
Parenchym, von llarnkanälchen oder Glomeruli, hindeutete. Dieser De 
fund stimmt also mit den von andern Autoren gemachten Beobachtungen 
nicht überein. Dagegen scheint die Möglichkeit nicht ausgeschlossen zu 
sein, dafs im Infarkt eine Regeneration von Nierenepithelien und Paren- 
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chym stattfindet. die ihren Ausgang von den subkapsulär gelegenen und 
daher von der Nekrose nicht betroffenen Epithelien nimmt. 


Paul Cohn-Berlin. 


Stab-wound of the kidney. Von Alexander B. Johnson. (An- 
nals of Surgery, XLV, 1. S.124.) 

Ein 39 jähriger Mann hatte einen Dolchstich zwischen die elfte und 
zwölfte Rippe bekommen. Aufser einer geringen Hämaturie bestanden 
keine klinischen Erscheinungen. In der freigelegten Niere fand sich ein 
Lem langer Einstich, von dem aus man in das Nierenbecken und den 
Ureter gelangen konnte. Die Wunde wurde durch die Naht geschlossen. 
Die Pleura war nicht verletzt. Heilung. Portner-Berlin. 


Rupture sous-cutanée du rein: son mécanisme. Von Suarez. 
'\nnal. des mal, des org. gen.-urin. 1906. Vol. II, No. 18) 

Durch Hufschlag in die linke Thoraxseite kam es zu einer subku- 
tanen Nierenverletzung. Starke Hämaturie, frequenter und kleiner Puls. 
Anämie und beginnende Temperatursteigerung lielsen eine Operation in- 
diziert erscheinen. Am unteren Nierenende zeigte sich ein 6 cm langer 
Ris, 3 cm am äufsern. 2 cm am innern Rand und über den Pol fort- 
ziehend. Etwas nach der Innenseite zu entdeckte man noch eine kleine, 
sternformige Zerreilsung. Nach Vernähung durch tiefe und oberflächliche 
Nähte wurde die Wunde geschlossen, und es trat Heilung ein. Verf. 
zahlt die verschiedenen Theorien über den Mechanismus der Nierenver- 
letzungen auf. Wichtig erscheint vor allem die Tatsache, dafs die Niere 
aus anatomischen Gründen bei gewaltsamem Druck am leichtesten in der 
Richtung nach unten und innen ausweichen kann, da sie hier am 
wenigsten durch umgebende Gewebe und Organe fixiert ist. Ferner ist 
zu beachten, dals der untere Pol um etwa 2—3 cm von der Lenden- 
wirbelsäule entfernt ist. Durch die Gewalteinwirkung wurde die Niere 
in ihrer longitudinalen Achse nach unten gedrängt, mufste dann aber. 
da sie durch den Stiel festgehalten wurde, einen Bogen nach der Wirbel- 
tiule zu beschreiben, so dafs der untere Pol auf die Vorderfläche der 
Lendenwirbel geprefst wurde und es zur Zerreifsung kam. Je nach 
Richtung und Kraft der verletzenden Gewalt wird der Mechanismus und 
die Art der Verletzung eine verschiedene sein können. 

Schlodt mann- Berlin. 


Movable kidney. Von C. M. H. Howell und H. W. Wilson, (The 
Practitioner, Nov. u. Dec. 1907.) 
| Die Verf. geben in diesem umfangreichen, mit zahlreichen Ilustra- 
tunen verschenen Aufsatz, an der Hand interessanter Krankengeschichten 
ind Präparate eine ausführliche Darstellung der Ätiologie, Pathologie 
und Therapie der Wanderniere. Die Operation ist nach H. und W. 
angezeigt d 

l. Bei akuten Exazerbationen der Nierenschmerzen, die oft von Er- 
brechen und Hämaturie begleitet sınd. 
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2. Bei pathologischen Veränderungen in der Niere. wie Hydro- 
nephrose, Albuminurie, Zylindrurie. 

3. Wenn die Niere mechanisch Störungen in andern Organen bervor- 
ruft. von Hofmann-Wien. 


Movable kidney from a surgical standpoint. Von W. Billing- 
ton. (Brit. Med. Journ. No. 30, 1907.) 

B. hat in 70 Fällen die Fixierung der Wanderniere nach einer von 
ihm angegebenen Operationsmethode mit bestem Erfolge vorgenommen. 
Die Fixation geschieht mittelst eines Lappens, der aus der Nierenkapsel 
gebildet und um die zwölfte Rippe geschlungen wird. 

von Hofmann-Wien. 


Movable kidney in the genesis of bile duct disease. Von A. 
E. Gallant. (New York Medical Journal 1907, p. 493.) 

G. beschreibt zehn Fälle, bei denen durch die Wanderniere eiue 
Erkrankung der Gallenwege ausgelöst wurde. In Allen Fällen, die nur 


Frauen betrafen, wurden die Gelbsucht und sonstige Symptome durch 


orthopädische Behandlung der Wanderniere zum Verschwinden gebracht. 
Die Störungen begannen meist mit Kopfschmerzen, Verdauungsstörungen. 
epigastrischen Schmerzen, Übelsein, Erbrechen, mit Symptomen, die auf 
einen Anfall von Gallenwegerkrankung hinwiesen. Bei der Untersuchung. 
die stets in vornübergebeugter oder stehender Position ausgeführt werden 
soll, findet man unter dem rechten Rippenbogen die Niere, meist daneben 
die Gallenblase, ferner in vorgeschrittenen Fällen Ikterus. Besondere 
Sorgfalt ist auf das Korsett, das beste therapeutische Mittel, zu ver: 
wenden. An Hüften und über der Schambeingegend mufs es eng an 
liegen und über dem Tiulleneinschnitt zur Aufnahme des Magens weit 
sein. Beim Anlegen muls die Frau sich auf das Bett legen. die Knie 
beugen, die Hüften so hoch als möglich heben, die Baucheingeweide mit 
Massagebewegungen nach oben drängen, dann das Korsett von unten 
nach oben schlielsen und nun, die Hüften immer noch hoch, die untere 
Schnur vom Tailleneinschnitt bis zum unteren Korsettende herab so fest 
als möglich schnüren. Nur bei mageren Frauen erfordert das Korrett 
eine Kisseneinlage von den Spin. ant. sup. bis zur Mittellinie. Bei der 
Behandlung des Anfalls ist sofortige Bettruhe angezeigt, wobei dir 


D 
Patientin ganz ausgestreckt legen mufs — nur der Kopf wird durch 
ein Kissen leicht gehoben —, das untere Bettende wird stark erhöht. 


zur Stütze des Abdomen eine Stütz- oder Heftpflasterbandage angelegt. 
Wenn Schmerzen, Fieber und Gelbsucht in 24 bis 45 Stunden nicht 
aufhören oder zweifellose Symptome von schwerer Infektion oder Per 
tonitis auftreten, ist schnelle Operation angezeigt. 


N. Meyer- Wildungen. 


Nephroptosis. Von J. Ullmann. (New York Medical Journal 1907. 
p. 546.) 
U. bespricht die Pathologie, die Häufigkeit, Symptome, Diägnose 
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und Therapie der Nephroptosis, ohne Neues zu bringen. Bei atonischen 
Patienten mit langem Thorax, schwachen Muskeln, schlanker Figur und 


enger Taille — bei denen oft Stillers zehnte bewegliche Rippe gefunden 
wird — ist eine hereditäre Prädisposition zu allgemeiner Splanchoptosis 


oder eine „ptosic constitution“ anzunehmen. Beim Palpieren ist die 
grölste Geduld erforderlich, da U. erst nach viertelstündigem Unter- 
suchen die Niere füllen konnte. Zuzustimmen ist dem Verfasser, wenn 
er von der allgemein verbreiteten Neigung der Instrumentenmacher 
spricht, die Bandagen zu schwer und die Nierenpolster zu grols zu 
machen. Eine nicht tadellos sitzende Bandage ist schlechter als gar 


m { 


keine. N. Meyer- Wildungen. 


Extirpation of a Hypernephroma, weighing 4'/, pounds, from 
an infant twenty months of age. Von William S. Cheesman. 
(Annals of Surgerr, XLV, 1.) 

Der enorme Tumor wurde auf transperitonealem Wege entfernt, da 
der Flankenschnitt nicht Raum genug zu gewähren schien. Das Kind 
überstand die Operation und gedeiht gut. Portner. 


Des erreurs radiographiques dans la recherche des calculs 
urinaires. Von Dervaux. (Annal. des mal. des org. gen.-urin., Vol. II 
No. 19.) 

Eine Hysterica zeigte Symptome, die auf einen im Ureter cin 
eklemmten Stein schliefsen lassen konnten. Das radiographische Bild 
zeigte etwas seitlich von dem gewöhnlichen Ureterenverlaufe einen ovalen 
Schatten; die um fünf Tage später angestellte Radiographie ergab das 
sleiche Resultat. Die Operation ergab das Fehlen jeden Fremdkörpers, 
doch bewirkte die Operation durch Suggestion das Schwinden sämtlicher 
Symptoine, wie Schmerzen, Retention usw. Es hatte sich demnach, wie 
übrigens bereits vor der Operation als wahrscheinlich angenommen wurde, 
uma hysterische Symptome gehandelt. Die Radiographie kann also ge- 
legentlich zu Irrtümern führen und soll deshalb die andern klinischen 
Untersuchungsmethoden nicht ersetzen, sondern nur ergänzen. 

Schlodtmann-Berlin. 


Die Grenzen der Leistungsfähigkeit des radiographischen 
Konkrementnachweises. Von V. Blum. (Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 49, 1907.) 

B. stellt folgende Schlufssätze auf: 

l. Die Grundbedingung für die Verwertbarkeit positiver oder nega- 
tiver Resultate ist eine tadellose Technik. 

2. Der positive Nachweis von Schattenbildern im Nicrenfelde ge- 
vinnt erst dann beweisende Kraft, wenn unter Zugrundelegung all unserer 
technischen Hilfsmittel jeder Zweifel über die wahre Natur des als Stein- 
schatten gedeuteten Fleckes ausgeschlossen werden darf. 
© 3. Der negative Ausfall der Nieren- oder Blasendiagraphie ist 
Dicht unbedingt beweisend für das Nichtvorhandensein eines Konkre- 
nentes, 
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4. Bei einseitigen Nierensteinsymptomen genügt es nicht, diese Niere 
allein zu röntgenisieren, es können sämtliche auf eine Niere bezogenen 
Symptome von Nephrolithiasis durch einen im andern Nierenbecken ge 
lagerten Stein veranlafst sein. (Renorenaler Reflex.) 

5. Die Indikation zur Nephrolithotomie darf bei kleineren Nieren- 
konkrementen nur aus Radiogrammen gestellt werden, die unmittelbar 
vor der Operation angefertigt worden sind. von Hofmann-Wien. 


Observations upon nephrolithiasis with vague symptoms. 
Von M. Krotoszyner. (New York Medical Journal 1907, p. 686.) 

Im ersten der von K. beschriebenen drei Fälle wurde der Patient. 
der an einer chronischen Cystitis litt, nur durch die Abnahme der 
sexuellen Potenz bewogen, K. zu konsultieren. Die Untersuchung stellte 
neben einer Cystitis eine erhebliche einseitige Pyelitis fest. Die Ne- 
phrotomie zeigte so grofse und rauhe Steine, dals die Nierenobertläche 
von ihnen überragt wurde. Ebenfalls durch völligen Mangel der klas-ı- 
schen Steinsymptome zeichnete sich der zweite Fall aus, der nur einmal. 
drei Jahre vor der jetzt cystoskopisch diagnostizierten linksseitigen 
Pyelitis, Schmerzen in der rechten Nierengegend hatte. Im dritten 
Falle war von mehreren Ärzten Lumbago diagnostiziert worden. Aufer 
einigen Blutschatten im Urin wiesen keine Zeichen auf eine Krankheit 
der Harnorgane. In allen diesen Fällen wurde die Diagnose auf Nieren- 
steine erst durch die Röntgenuntersuchung erbracht, so dafs K. ihr die 
gröfste Bedeutung zuschreibt. Allerdings gewährleiste erst eine jahre- 
lange Übung eine völlige Sicherheit in der Herstellung guter Nieren- 
aufnahmen und der Deutung der Platten. Wenn diese Übung allgemein 
verbreitet sein wird, dann werden die dunklen Symptome, die manchen 
Chirurgen zur Diagnose einer chronischen Appendicitis, manchen Ir- 
ternen zur Diagnose einer Neurasthenie verleiteten, ihre richtige Wür- 


digung finden. N. Meyer-Wildungen. 


Zur Ätiologie, Diagnostik und Therapie der Nephrolitbiasis. 
Von A. Adler. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 49, 1907.) 

In der Ätiologie der Nephrolithiasis spielt ein physikalisches Moment. 
die durch ein morphologisches Mifsverhältnis teilweise geänderte Harn 
strömung eine Rolle. Die Nierensteinbildung kann nur stattfinden, wenn 
sich in den Harnwegen „tote Winkel“ vorfinden. Da derartige tote 
Winkel als Folgen abnormer tektonischer Verhältnisse der Harnkanälchen 
aufzufassen sind, mufs man nach A. die Nephrolithiasis als die Äuiserung 
einer angeborenen Minderwertirkeit der Nieren ansehen. Auffallend ist 
in derartigen Fällen die Erblichkeit sowie das Bestehen anderweitiser 
Erscheinungen, besonders von Enuresis beim Patienten oder dessen Ver- 
wandten, von Hofmann-Wien. 


Hemorrhages in the course of Brights disease, with especial 
reference to the occurrence of a hemorrhagic diathesis of nephri- 
tic origin. Vou J. Riesman. (Amer. Journ. of Med. Scienc., Nov. 1407. 

R. kommt zu folsenden Sehlüs-en: 
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1l. Die Brightsche Erkrankung kann Blutungen aus der Nase, Uterus, 
Lunge und Magen, Hämorrhagien in Gehirn, Augen und Ohren, sowic 
eine mehr oder weniger ausgesprochene hämorrhagische Diathese verur- 
sachen. 

2. Die letztere Erscheinung ist durch Haut- und Schleimhautblu- 
tıngen charakterisiert. 

3. Die wahre Ursache der hämorrhagischen Diathese ist unbekannt; 
wahrscheinlich handelt es sich um ein Toxin. 

4. Für die andern Formen von Blutungen bilden arterielle Erkran- 
kungen und Hypertension die Hauptursache. 

5. Die Prognose sämtlicher Hämorrhagien auf nephritischer Grund- 
lage ist ungünstig und bei hämorrhagischer Diathese meist hoffnungslos. 

von Hofmann Mien. 


Mal de Bright à déterminations hémorrhagiques ayant en- 
trainé la mort. Von E. François-Dainville. (Bull. de la soc. anatom. 
Je Paris 1907, p. 263.) 

Eine 38jährige Frau bekam einen Monat vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus Darmblutungen, die 14 Tage lang dauerten, und hierauf 
Blutungen aus der Nase und dem Zahnfleische. Die unteren Extremi- 
täten waren Öödematös, und es bestand ein geringes Ödem der Haut. Es 
bestanden weiter die Symptome einer chronischen interstitiellen Nephritis. 
Das Blut enthielt 775000 rote Blutkörperchen, 2000 weilse in 1 cemm 
und koagulierte erst nach einer halben Stunde. Einen Tag nach der Auf- 
nahme trat wieder eine Darmblutung auf und drei Tage später erschienen 
auf der Dorsalfläche der unteren Extremitäten Purpuraflecke von Linsen- 
bis Fünffranestückgröfse. Die Frau starb noch an demselben Tage. Die 
Übduktion ergab chronische interstitielle Nephriti. Bemerkenswert an 
diesem Falle ist, dafs die Blutungen ganz plötzlich auftraten und dafs 
die Patientin, deren Nieren hochgradige Veränderungen aufwiesen, bis 
einen Monat vor ihrem Tode absolut gar keine Symptome einer Nieren- 
entzündung an sich bemerkt hatte. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Haematuria of renal origin. Von H. M. Christian. (New York 
Medical Journal 1907, p. 778.) 

Chr. bespricht die einzelnen Formen der Nierenblutung unter An- 
ichnung an das von Fenwick aufgostellte nicht einwandfreie Schema: 
1. Nierenblutungen mit Schmerzen, bedingt durch a) Nierensteine (ge- 
wöhnlich), b) Nierentuberkulose (nicht ungewöhnlich), c) benigne oder 
maligne Nierentumoren (nicht ungewöhnlich); 2. Nierenblutungen ohne 
Schmerzen, bedingt durch a) chronische interstitielle Nephritis (nicht un- 
gewöhnlich), b) Angiome der Nierenpapille (selten), c) benigne oder 
maligne Tumoren. Die Nierenblutung zeigt bei diesen Krankheiten 
Unterschiede. Bei Steinen ist die Blutung niemals sehr stark. Bei 
Tuberkulose ist sie selten stark, in vielen Fällen minimal, so dals sie 
hur durehs Mikroskop entdeckt wird, gewöhnlich von intermittierendem 
Charakter, von Bewegungen unabhängig und immer von mäfsiger Pyurie 
begleitet. Bei Nierentumoren ist die Hämaturie profus und beginnt 
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ohne ersichtlichen Grund. Eins der urologischen Hauptprobleme stellt 
die idiopathische oder essentielle Hämaturie dar. Diese kann sehr 
profus sein und ist von Körperbewegungen völlig unabhängige. Nach 
des Verfassers Meinung sind ätiologisch degenerative Nierenveränderungen 
malsgebend. Gegen Verwechslung mit Blasenblutungen schützen die 
klinischen Zeichen — Schmerzen in der Blasengegend, Pollakiurie. der 
plötzliche Eintritt und das plötzliche Aufhören der Blasenblutung. der 
blutrote Urin und seine alkalische Reaktion — und das Ergebnis der 
Blasenspülung, bei welcher das Blut nur langsam verschwindet und lang- 
sam wiederkomnmt im Gegensatz zu den renalen Hämaturien. 


N. Meyer-Wildungen. 


Demonstration traumatischer Nierentuberkulose. Von Orth. 
(Gesellsch. d. Charite-Ärzte zu Berlin v. 27. Juni 1907, Berl. klin. Wochen- 
schr. 1907, Nr, 43.) | 

Die hier berichteten Versuche wurden an Kaninchen vorgenommen, 
denen eine Niere mit der Hand gequetscht und dann in eine Ohrvene 
Tuberkelbazillen eingespritzt wurden. Es ergab sich im ganzen, dafs die 
gequetschte Niere sich kulturell viel reicher an Tuberkelbazillen erwies. 
als die nicht gequetschte, ferner fanden sich in einem Teil der Fälle auch 
makroskopisch sichtbare pathologische Veränderungen an der lädierten 
Niere, im Gegensatze zur normalen, an der sich nichts oder wenigsten: 
sehr viel weniger zeigte. In einem Falle war eine neben der läüdierten 
Niere liegende Lymphdrüse in eine fast käsige Masse mit massenhaften 
Tuberkelbazillen umgewandelt worden, wahrscheinlich war diese Drüse 
besonders stark gequetscht worden. Diese Versuche stimmen mit den 
von Bloch angestellten und hier referierten überein, der durch subku- 
tane Injektion von tuberkelbazillenhaltigem Urin in die Inguinalgegend 
von Meerschweinchen, denen die Inguinaldrüsen vorher gequetscht waren. 
eine verhältnismäfsig schnelle Diagnose erzielen konnte. Im Hinblick 
auf die Unfallgesetzgebung haben die Untersuchungen nicht nur wissen- 
schaftlichen, sondern auch praktischen Wert. Paul Cohn-Berlin. 


Die Apoplexie des Nierenlagers. Von Doll-Karlsruhe. (Münch. 
med. Wochenschr. 1907, Nr. 49.) 

Innerhalb eines Jahres hat Verf. von der bisher so gut wie unbe 
kannten Erkrankung zwei Fälle beobachtet, die grolse Übereinstimmung 
im Verlauf zeigten. Atiologisch kamen bei beiden Gefäfsveränderungen, 
im einen Altersarteriosklerose, im andern luetische und alkoholische 
Schädigungen in betracht. Im Vordergrund der Symptome standen un- 
regelmälsiges Fieber und ein bis zweimal täglich auftretende heftige 
Schmerzattacken im betreffenden Hypochondrium, ausstrahlend nach der 
Lendengegend und dem Darmbeinkamm, nicht in das Skrotum oder den 
Penis; nach 2—3 Tagen einer schmerzhaften, grolsen, glatten. prall- 
elastischen Geschwulst in der Nierengegend, ım weiteren Verlauf Meteoris- 
mus, Verdichtungserscheinungen über den Lungen, unter zunehmender 
Anämie und Herzschwäche Exitus. Der Tumor bestand nach dem Sek: 
tionsbefund in beiden Fällen aus abwechselnden Schichten von geronnenem 
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Blut und Fettgewebe, seinen innersten Kern bildete die anümische Niere, 
die in einem Falle intakt war, in andern einen kirschkerngrofsen nekro- 
tischen Herd am oberen Pol zeigte. Die Todesursache erblickt D. 
weniger im Blutverlust, als in den Druckwirkungen der rasch wachsen- 
den Geschwulst auf die Umgebung. Er glaubt, dafs die klinische Dia 
gnose der Apoplexie des Nierenlagers ohne besondere Schwierigkeiten 
möglich ıst; differentialdiagnostisch böten vor allem die neuerdings be- 
schriebenen eystischen Geschwülste Interesse, die aus Nebennierenblutungen 
hervorgehen; doch ist ihr Verlauf ein vielmehr chronischer, die ebenfalls 
auftretenden schmerzhaften Krisen erscheinen in viel grölseren Intervallen. 
Die Therapie der Apoplexie des Nierenlagers könnte nur eine chirur- 
gische sein, doch hält Verf. die Aufgabe für sehr schwierig und technisch 
kaum ausfülrbar, Brauser- München. 


Ein Fall von infizierter Hydronephrose mit seltener Anomalie 
des Ureterverlaufes. Von Dr. Paul Manasse-Berlin. (Berl. klin. 
Wochenschr. 1907, Nr. 40.) 


Der 26 jährige Patient, der unter hohem Fieber, Schmerzen in der 
linken Brustseite und Verdauungsstörungen erkrankt war, zeigte in der 
Öberbauchgegend links einen grolsen, glattwandigen, prall elastischen 
Tumor, welcher die linke Lunge um zwei Interkostalräume nach auf- 
wärts verdrängt, den Magen nach oben und die Därme nach rechts bezw. 
nich abwärts verschoben hatte. Der Urin war frei von pathologischen 
Bestandteilen. Als zu diagnostischen Zwecken der Magen und Dick- 
darm aufgebläht wurde, entleerte der Patient plötzlich eine grolse Menge 
Eiter im Urin, während der Tumor erschlaffte; die Pyurie blieb von da 
ab bestehen. Es handelte sich also um eine bis dahin geschlossene 
Urönephrose, die bei Beginn der jetzigen Erkrankung infiziert worden 
war und bei der behufs Exstirpation vorgenommenen Üperation zeigte 
sich, dafs das Nierenbecken enorm erweitert war, von dem Nierenparenchym 
war nur ein Saum von If, em Dicke übrig; der Ureter war durch- 
gängig, hatte normale Weite, entsprang jedoch an der höchsten Stelle 
des Nierenbeckens und zog nicht an der hinteren, sondern an der vor- 
deren Wand desselben abwärts, während die Nierengefälse hinter ihm 
zum Hilus liefen, eine sehr seltene Abnormität. Die Niere lag im 
übrigen an normaler Stelle, während die Milz bis zur Mittellinie ver- 
drängt war. Der Sack enthielt 3500 ccm eitriger Flüssigkeit. 

Paul Cohn- Berlin. 


VIII. Technisches. 


A new combined lithotrite with cystoskope. Von George 
Walker. (Annals of Surgery. Sept. 1907.) 

Der männliche Arm eines Lithotriptors onthält ein gerades Cysto- 
skop. Charriere 15 stark. Nachdem der Lithotriptor zusammengesetzt 
ist. befindet sich das Prisma zwischen den geöffneten Branchen. Der 
Stein wird unter Leitung des Auges gefalst, dann das Cystoskop zum 
Schutze des Prismas zurückgezogen. Nach vollendeter Zertrünmerung 


154 Kritiken. 


wird das Cystoskop entfernt, anstatt dessen ein Evakuatiouskatheter ein- 
geführt. Das Instrument ist nicht für grolse oder harte Steine bestimmt. 
sondern nur für kleine, weiche Exemplare. P ortner- Berlin. 


Ein neuer Apparat zur Vibrationsmassage der Prostata. Von 
Gunsett-Strafsburg. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 49.) 

Die bisherigen Apparate zeigen alle den Übelstand, dafs der wirk- 
same vibrierende Punkt nicht auf der Prostata, sondern aufserhalb des 
Afters liegt, weshalb die Einwirkung auf die Drüse gering ist und über- 
dies die Analgegend schmerzhaft erschüttert wird. G. hat deshalb das 
vibrierende Schwunggewicht in das hohle, der Prostata aufliegende Enide 
verlegt und damit beiden Mängeln abgeholfen. Verfertiger sind Reiniger. 
Gebbert und Schall. Brauser- München. 


IX. Kritiken. 


Die Behandlung der Gonorrhoe des Mannes. Von Dr. Orlowski. 
(A. Stubers Verlag [Curt Kabitzsch] in Würzburg, 1908.) 

Das zirka 100 Seiten kleinen Oktavformats umfassende Büchlein 
besteht aus folgenden Kapiteln: Abortivbehandlung der akuten Gonorrhoe: 
allgemeine Erörterungen über die Behandlung der akuten Gonorrhoe: 
spezielle Durchführung der Behandlung des akuten Trippers; Behandlung 
der Epididymitis; Behandlung der Prostatitis; die anatomischen Ver- 
änderungen der chronischen Gonorrhoe und ihre Diagnose; spezielle Durch- 
führung der Behandlung der chronischen Gonorrhoe; Strikturbehandlung: 
Behandlung seltenerer Komplikationen. 

Das Büchlein trägt den Charakter einer monographischen Abhand- 
lung und entbehrt zu seinem Nachteil eines Sachregisters. Sonst ist es 
ein im grofsen und ganzen gelungener Versuch, dem Praktiker aus den 
zahlreichen einschlägigen Artikeln eine Übersicht der Therapie der 
(sonorrhoe des Mannes in gedrängter Kürze an die Hand zu geben. 

Casper- Berlin. 


Die Untersuchungsmethoden und Erkrankungen der männ- 
lichen und weiblichen Harnorgane für Ärzte und Studierende 
in 17 Vorlesungen. Von Prof. Dr. L. Burkhardt und Privatdozent 
Dr. O. Polano. Mit 105 Abbildungen im Text und drei farbigen Tafeln. 
(Yerlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1908.) i 

Das vorliegende Buch ist, wie die Verfasser in ihrem Vorwort dar- 
tun, nicht für den Spezialisten, sondern in erster Linie für den Stu- 
dierenden und den allgemeinen Praktiker bestimmt. Es ist nach Vor- 
lesungen bearbeitet, die von den Verff. gemeinsam während der letzten 
Semester an der Würzburger Universität gehalten wurden, wobei die 
Verff. das Hauptaugenmerk, dem Zweck des Buches entsprechend, auf 
das Praktische gerichtet und infolgedessen von einer ausführlichen 
Literaturangabe Abstand genommen haben. Das Buch besteht aus einer 
Einleitung (Detinition des Begriffes Urologie: anatomische und physio- 
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logische Vorbemerkungen; der Harn und seine Untersuchung in der 
Sprechstunde). 17. Vorlesungen (Krankenexamen; allgemeine Symptomen- 
lehre: symptomatische Therapie; Bakteriologie in ihren Beziehungen zur 
Urologie: Untersuchungsmethoden der männlichen und weiblichen Harn- 
röhre: Erkrankungen der männlichen und weiblichen Harnröhre; Strik- 
turen der männlichen Harnröhre; die Erkrankungen der Prostata; Unter- 
suchungsinethoden der Blase; Erkrankungen der Blase; Untersuchungs- 
methoden der Nieren und Harnleiter; Erkrankungen der Nieren; Ver- 
letzungen der Harnorgane und ihre Beziehungen zum Unfallgesetz; die 
spezifischen Infektionen der Harnorgane; die nervösen Erkrankungen der 
Harnorgane; die Harnorgane in ihren Beziehungen zu Allgemeinerkran- 
kungen: die Harnorgane in ihren Beziehungen zur Geburtshilfe und 
Gynäkologie; die Urologie im Kindesalter; die wichtigsten typischen 
Dperationen an den Harnorganen), dann aus 100 Rezepten und schliefs- 
lich einem Sachregister. 

Man mufs den Autoren für die Art und Weise, in der sie ihre 
Aufgabe zu erledigen bestrebt waren und auch tatsächlich erledigten, 
Lob und Anerkennung zollen. Kein Zuviel, aber auch kein Zuwenig. 
Alles Wissenswerte ist da, und auf alles Beachtenswerte machen die 
Autoren an passender Stelle noch besonders aufmerksam. Die Aus- 
stattung des Buches ist nicht nur als vornehm, sondern direkt als luxu- 
ròs zu bezeichnen. Mit besonderer Sorgfalt wurden die Abbildungen 
behandelt, deren es im ganzen Buche 105 gibt. Sie sind musterhaft in 
der Ausführung und zweckmäfsig ausgewählt. 

Knapp und präzis in der Ausdrucksweise, dabei doch klar und in 
anregendem Ton geschrieben, gehören die Ausführungen der beiden 
Autoren zu dem Besten, was seit langem auf diesem Gebiete gebracht 
worden ist. Das Buch spricht für sich, ein grofser Leserkreis ist ihm 
gewis. Man kann den Verff. aufrichtig gratulieren. Casper-Berlin. 


Symptomatologie und Diagnostik der urogenitalen Erkran- 
kungen. Von Dr. Viktor Blum. I. Teil. (Verlag Franz Deuticke, Leipzig 
und Wien, 1908.) 

Von dem Standpunkte ausgehend, dafs die genaue Kenntnis und 
Verwertung der Symptomatologie der Urogenitalerkrankungen es in den 
meisten Fällen ermögliche, selbst eine präzise Diagnose zu stellen oder 
derselben wenigstens nahe zu kommen, und dafs die Kenntnis der grolsen 
Errungenschaften der speziellen urologischen Diagnostik Gemeingut aller 
Arzte werden müsse, hat es der Verf. sich angelegen sein lassen, ein in 
grolsem Malsstabe angelegtes Buch über Symptomatologie und Diagnostik 
der Trogenitalerkrankungen zu schreiben. Das Buch ist also in erster 
Linie für den praktischen Arzt bestimmt; jedoch war Verf. betrebt, 
durch Einflechtung vielfacher neuer Gesichtspunkte und eigener Er- 
tahrungen, die er sich in seiner Eigenschaft als Assistent an Prof. 
v. Frischs urologischer Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik 
lat sammeln können, auch dem Spezialisten etwas zu bieten. Das Buch 
wird aus drei Teilen bestehen: 1. die funktionellen Symptome von seiten 
ter Harnorgane: 2. die funktionellen Symptome von seiten der männlichen 
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Geschlechtsorgane, und 3. die Symptomatologie des pathologisch veränderter 
Harns. Vorläufig liegt der erste Teil vor, welcher 218 Seiten Mittel- 
oktavformats und folgende Kapitel umfafst: Schmerzphänomene in der 
Harnorganen, Pollakiurie, Polyurie, Oligurie, Anurie, Harnverbalture. 
Incontinenta urinae, Modifikationen der Harnentleerung, Harnfieber. Ham 
vergiftung. 

Das Buch ist eine willkommene Bereicherung sowohl der allgemeinen 
medizinischen, wie der spezialurologischen Literatur. Es verrät die 
grolse Belesenheit, und allgemeine medizinische Durchbildung des Veri.: 
es ist von einer höheren Warte geschrieben, als die meisten. die un: 
der Markt bringt. Casper-Berlin. 


Leitfaden der ärztlichen Untersuchung mittelst der Inspektion. 
Palpation, der Schall- und Tastperkussion, sowie der Auskultation. 
Von Prof. Dr. Wilhelm Ebstein. (Mit 22 Abbildungen. Stuttgart, Wil- 
helm Enke, 1907, 323 S.) 

Das Buch, welches in anschaulicher Weise den Studierenden die 
Erlernung der äulseren Untersuchungsmethoden, u. a. auch die der vom 
Verf. besonders ausgebildeten Tastperkussion vermitteln soll, interessier: 
den Urologen wegen seiner Darstellung der Leistungsfähigkeit der Par 
pation der Auskultation und Perkussion gegenüber den Erkrankungen der 
Nieren und der Blase. — Besonders klar und anschaulich ist die Sch: 
derung der Nierentopographie, .des Verhaltens der Niere bei Wander- 
niere und ihrer Erkennung mittelst Palpation: erwähnenswert sind ferner 
die difterentialdiagnostischen Hilfsmittel, welche die Palpation behut- 
Entscheidung von Nierengeschwülsten einerseits, Leber- und Malz, 
geschwülsten anderseits bietet. (Brightscher Handgrifl.) — Im Ansehlul 
hieran folgt die Beschreibung der mittelst Palpation zu eruierenden Aut- 
schlüsse über die Natur von Nierentumoren, die, wie wir wissen. leider 
nicht selten im Stich läfst. — Bei der Anleitung zur Untersuchung der 
Blase (mittelst äufserer Inspektion und Talpation, innerer Untersuchung: 
Sondierung, Endoskopie) unterläfst Verf. nicht, auf die Wichtigkeit der 
Treterensondierung hinzuweisen und die Bedeutung der sich aus ihr 
ergebenden Resultate wenigstens zu streifen. Bei der Besprechung der 
Varikocele ist ihre vom diagnostischen Standpunkte nicht unwichtig 
Beziehung zu Nierentumor unerwähnt geblieben. — Bei der Nierenpet- 
kussion ist mit besonderem Nachdruck auf die Wichtigkeit der Fest 
stellung des Verhältnisses des Darmes zu dem zu diagnostizierenden 
Tumor (gegenüber Milz- und Lebertumoren) hingewiesen. 


H. L. 


Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem 
Gebiete der Erkrankungen des Urogenitalapparates unter Mit- 
wirkung zahlreicher Autoren herausgegeben von Prof. Dr. Kollmann 
(Leipzig) und Dr. S. Jacoby (Berlin). II. Jahrgang. 

Von diesem Jahresbericht liegt der zweite Band vor, der die iw 
Jahre 1906 veröffentlichten Arbeiten systematisch geordnet referiert. — 
Soweit sich Referent bei der Durchsicht des Bandes überzeugen konnte. 
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ist die Übersicht eine recht vollständige und der Inhalt der einzelnen 
Arbeiten im ganzen ın allen wesentlichen Punkten wiedergegeben. Er- 
schwert wird das Studium der einzelnen Gegenstände allerdings dadurch. 
dals bisweilen wichtigere Arbeiten von weniger bedeutsamen nicht durch 
Art und Umfang des Referates von den Referenten unterschieden werden. 
Auch genügt es nicht immer zum Verständnis des Orisinalaufsatzes, nur 
die vom Autor selbst mitgeteilten Schlufsthesen wiederzugeben, wie 
Referent dies mehrfach beobachtet hat. Endlich wäre es ım Interesse 
der Übersichtlichkeit, zumal bei der gerade in der Urologie so reich- 
haltigen Kasuistik, zu empfehlen, dafs letztere, sowie weniger bedeutsame 
Mitteilungen im Gegensatz zu wertvolleren Abhandlungen durch Petit- 
drurk gekennzeichnet würden. — Im Interesse des Jahresberichtes, dem 
weren der überaus grofsen Sorgfalt, mit welcher er redigiert ıst, eine 
weite Verbreitung zu wünschen ist, seien diese kleinen Ausstellungen 
hier angemerkt. — Erwähnenswert ist, dafs diesmal auch die Tiermedizin 
(von Gmeiner) bearbeitet worden ist. — Auch die Rezension einer An- 
zahl von Büchern und Monographien aus der Feder berufener Fach- 
genossen ist beigefügt worden. Bei der guten Ausstattung des Jahres- 
berichtes sowie dem wohlfeilen Preise (M. 16), zu dem er abgegeben 
wird. ist zu erwarten, dafs er zu seinen bisherigen sich sehr bald viele 
neue Freunde erwerben wird. H. L. 


Die sexuelle Neurasthenie und ihre Beziehungen zu den 
Krankheiten der Geschlechtsorgane. Von weiland Prof. Dr. Nicolo 
Barucco, übersetzt von Dr. Ralf Wichmann. 2. verb. Aufl. Berlin W, 
Otto Salle, 149 S. 

Verf. gibt in dieser Monographie eine ausführliche Übersicht von 
dem Wesen und den verschiedenen Formen der sexuellen Neurasthenie 
sowie ihrer Folsekrankheiten. — Bei der grofsen Reichhaltiskeit der 
Literatur. zu welcher insbesondere deutsche Autoren sehr wertvolle, 
klassische Beiträge geliefert haben, ist nicht recht einzusehen, aus welchem 
Grunde eine Übersetzung gerade dieses Werkes erfolgt ist. — Irgend- 
welche neuen Gesichtspunkte und wertvollen Thatsachen in diesen Aus- 
führungen gefunden zu haben, die er nicht schon in deutschen Werken 
angetroffen hätte, erinnert sich Ref. nicht. — Auch die Übersetzung 
lait häufig manches zu wünschen übrig. H. L. 


Der Gonococcus Neisseri. Eine literarisch und experimentell- 
bakteriologische Studie von Priv.-Doz, Dr. med. Alexander Paldrock, 
(Jurjew) Dorpat. Fritz Schledt, 1907. 115 S. 


In dieser überaus fleilsig gearbeiteten Studie beginnt Verf. mit einer 
systematischen Übersicht über alle im Verlauf der Gonorrhoe beobachteten 
Komplikationen, die auf Grund des Gonokokkennachweises als Gonorrhoe- 
metastasen erkannt worden sind. — Auf Grund seiner Untersuchung 
bekennt er sich mit Sturgis und Selennef als Anhänger der Auffassung. 
dafs die Gonorrhoe als eine konstitutionelle Infektionskrankheit anzusehen 
&L — In einem weiteren Abschnitte lälst P. die verschiedenen Methoden 
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der Reinzüchtung der Gonokokken Revue passieren, beschreibt auf Grund 
der vorliegenden Literaturangaben und eigener Studien Form, Aussehen 
und Verhalten der Virulenz der (Gonokokken bei den verschiedenen 
Züchtungsversuchen, ihr Verhalten gegenüber den verschiedenen Farb- 
stoffen, sowie das Verhalten der Gonokokken den verschiedensten Versuchs- 
tieren gegenüber. — Endlich gibt er einen Überblick über die verschie- 
denen Versuche, mit dem aus Gonokokkenkulturen hergestellten Gonotoxin, 
welches ein speziell auf die Nerven wirkendes Gift zu sein scheint. — 
Eigene Versuche, die er behufs Züchtung der (sonokokken untermalın, 
führten ihn schliefslich zur Wahl eines Gemisches von !/; Menschenblut- 
serum und Zi, Kieferschen Nähragars. Versuche, die er mit den so ge 
wonnenen Kulturen anstellte, ergaben u. a. die bemerkenswerte Tatsache, 
dals junge Generationen eine Zimmertemperatur von 17,50 C bis zu sechs 
Stunden zu ertragen imstande sind, ehe sie absterben, während bei älteren 
Generationen die Widerstandsfähigkeit geringer ist. — Von andern festen 
Nährböden erwiesen sich am brauchbarsten Ascitesagar, Menschenserum- 
agar, Menschenserumnutroseagar und Menschenblutserum, — von den 
Antigonorrhoicis erwies sich am stärksten wirksam gegen die Gonokokken 
das Argentum nitricum, ein Ergebnis, welches mit den vom Referenten 
erzielten klinischen Resultaten und histologischen Feststellungen überein- 
stimmt. — Das genaue Studium dieser Arbeit ist für jeden Forscher, 
der sich mit der Morphologie und Biologie des Gonokokkus beschäftigen 
will, unentbehrlich. HB: E 


Nierendiagnostik und Nierenchirurgie. Von Dr.G. Kapsammer. 
Wien, Wilh. Braumüller. 1907. 2 Bde. 

Das ziemlich umfassende Werk ist schon dadurch von Wert, dafs 
es in klarer und anschaulicher Weise eine zusammenfassende Darstellung 
von dem heutigen Standa der Nierendiagnostik entwirft. Mit einem 
erstaunlichen Fleilse, von dem schon die 1827 Nummern der Liiteratur- 
übersicht Zeugnis ablegen, sind alle irgendwie in Betracht kommenden 
Veröffentlichungen auf diesem Gebiet verwertet worden. Der wesent- 
lichste Inhalt des Werkes betrifft die Bedeutung der funktionellen Dia- 
gnostik, die in einer sehr grolsen Zahl vorzüglich ausgeführter Kranken- 
berichte und Sektionsprotokolle in überzeugender Weise dargelegt wird. 
Das Werk zerfällt in 2 Teile, einen allgemeinen und speziellen. 

Im ersten Teil werden zunächst die alten Methoden der Diagnostik 
kurz geschildert und ihre absolute Unzulänglichkeit an der Statistik des 
Wiener Allgemeinen Krankenhauses illustriert, aus der hervorgeht, dals 
vor Einführung der neuen Untersuchungsmethoden der weitaus grölste 
Teil der chirurgischen Nierenkrankheiten erst auf dem Obduktionstisch 
diagnostiziert worden ist; so sind z. B. von 191 Fällen von Nieren- 
tuberkulose 185 nicht diagnostiziert gestorben, von denen noch dazu 
67 einseitig, d.h. mit grölster Wahrscheinlichkeit durch die Operation 
zu retten waren. 

Von den neueren Methoden, die auf physikalisch-chemischer Basis 
ohne künstliche Beeinflussung der Nierenfunktion einhergehen, wird be 
sonders die Kryoskopie, von denen, die auf künstlicher Beeinflussung der 
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Nierenfunktion beruhen, werden die Phloridzin-, Methylenblau- und Indig- 
karminprobe einer besonders eingehenden Besprechung unterzogen. 

ln dem Kapitel über die Kryoskopie tut Verfasser überzeugend 
dar, dafs alle diagnostischen Untersuchungen, die mit dem Gesamturin 
vorgenommen wurden, zu keinem Resultat geführt haben, und zeigt in 
wohltuender Weise, in welche Sackgasse die rein mathematischen Haar- 
spaltereien auf diesem Gebiete geführt haben. 

Diagnostischen Wert haben allein die kryoskopischen Untersuchungen 
an Urinen, die von jeder Niere durch das gleichzeitige Ureterkatheteri- 
seren gewonnen wurden. Aber auch in diesem Sinne legt Verfasser der 
Kryoskopie keine besondere praktische Bedeutung bei und glaubt, die- 
selbe durch viel einfachere Bestimmung des spezifischen Gewichtes er- 
setzen zu können. Hierin können wir K. nicht beipflichten; denn gerade 
auf dem Gebiet der parenchymatösen Nephritis, bei der alle anderen 
funktionellen Methoden versagen, bei der A gerade in sehr schweren 
Formen im absoluten Gegensatz zum spezifischen Gewicht steht, vermag 
J oft allein Aufschlufs über die Funktionsunfähigkeit einer Niere zu 
geben. Der Fall 138 des Verfassers von Pyonephrosis dext. und Nephrit. 
sin. bei dem die Autopsie schwerste parenchymatöse Nephritis ergab, 
und der demnach doch wohl als Nierentod aufzufassen ist, hätte durch 
die Bestimmung von A mit grölster Wahrscheinlichkeit Aufklärung darüber 
geschaffen und die Operation vermeiden lassen. Aber auch schon a priori 
ist es klar, dafs 4, das die Anzahl und Summe der ausgeschiedenen 
Moleküle veranschaulicht, ein klareres Bild über die Funktionsfähigkeit 
einer Niere gibt, als das spezifische Gewicht, das die Schwere der aus- 
geschiedenen Moleküle milst. 

Ebenso geringen Wert wie der Bestimmung von A legt Verfasser 
der Bestimmung des °/, Saccharumgehaltes der gesondert aufgefangenen 
[rine nach Phloridzininjektion bei, und zwar aus dem Grunde, weil oft 
infylge des Ureterkatheterisierens eine Polyurie nur einer Niere entsteht: 
la man die neben dem Katheter abgetlossenen Mengen nicht messen 
kann, so kann man auch nicht sagen, welche Niere mit der Polyurie 
reagiert hat. Infolge der Polyurie aber würden 4 als auch °/, Sacch. 
der betreffenden Seite stark herabgesetzt und güben dadurch eirs falsche 
Vorstellung von den wirklichen Verhältnissen, indem die Werte der ge- 
sunden Niere sogar kleiner ausfallen können als die der kranken. In 
Wirklichkeit jedoch liegen die Dinge in der weitaus gröfsten Zahl der 
Fälle anders. Auf Grund des Palpationsbefundes, verbunden mit der 
chemisch-mikroskopischen uud bakteriologischen Untersuchung der ge- 
‚ondert aufgefangenen Urine, gelingt es fast stets, die kranke Niere fest- 
zustellen: findet man nun A- und Sacch.-Werte dieser Niere erheblich 
niedriger als die der anderen Niere, so ist das Resultat wohl klar: sind 
die Gegensätze infolge Polyurie, die wir übrigens durchaus nicht so ott 
beobachtet haben als Verfasser, nicht so deutlich ausgeprägt, so führt die 
Bestimmung des spezifischen Gewichts zur Klarheit. auf welcher Seite 
die Polyurie vorliegt, und wie die Werte aufzufassen sind. 

Den Hauptwert der funktionellen Diamostik legt K. auf die Zeit 
des Auftretens sowohl von Saech. nach Phloridzininjektion als auch von 
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Indigkarmin nach Injektion von 0,16 Carmin. coerul. intramuskub&. In 
der Tat scheinen nach den Protokollen von K. diese Momente von Wich- 
tigkeit zu sein. 

Zur experimentellen Prüfung der grundlegenden Frage für die funk- 
tionelle Diagnostik, ob physiologischerweise die beiden gesunden Nieren 
ein gleiches Sekret liefern, hat Verfasser eine Reihe von Versuchen an- 
gestellt. In der ersten Versuchsreihe an 12 Hunden kommt er zu dem 
Ergebnis, dafs beide Nieren sowohl in bezug auf Menge als auch |, 
spezifisches Gewicht und Sacch. °/, ein ungleiches Sekret erzeugen. Gegen 
die Beweiskraft dieser Versuche sprechen aber sehr wichtige Bedenken. 
Denn in allen Fällen fanden sich Albuminurie und bei der Autopsie 
nephritische Veränderungen vor. Verursacht sind dieselben, wie Ver- 
fasser selbst sagt, durch die komplizierten künstlichen Bedingungen, unter 
denen die Versuche angestellt wurden (künstl. Atmung, Curareinjekt. 
Laparot., Einpflanzung der Ureteren in die Bauchwand, Kochsalzinfusion 
in die Ven. jugular.). Fall 4 S. 203 zeigt Sacch. Unterschiede zwischen 
rechts und links bis 2°/,. In diesem Fall geht aus dem Sektionsbefund 
aber deutlich hervor, dals die Niere mit der geringeren Zuckerausschei- 
dung die kränkere ist. Daraus zeigt sich zur Genüge, dals derartige 
Experimente niemals ein Bild von den natürlichen Verhältnissen geben 
können. 

In der zweiten Versuchsreihe an Hunden weist Verfasser nach, dafs 
das Verhältnis der Funktionsprüfungen beider Nieren zueinander zu ver- 
schiedenen Zeiten gleich bleibt. 

Das Wichtigste jedoch ergibt die dritte Versuchsreihe am gesunden 
Menschen. Aus dieser geht hervor, dafs beide Nieren zwar kein voll- 
kommen gleiches Sekret liefern, dafs die Unterschiede für die praktische 
Diagnostik infolge ihrer geringen Werte keine Bedeutung haben. Damit 
kommt Verfasser schliefslich praktisch zu demselben Resultat wie 
Bordier und Fränkel, die er doch widerlegen wollte. 

Die Ersatzmethode für den Ureterkatheterismus, die intravesikale 
Separation kritisiert K. in sehr scharfsinniger Weise. Indessen trıft 
seine Verurteilung mehr die Oberflächlichkeit und Leichtfertigkeit, mit 
der aus der Methode solche Schlüsse gezogen würden, als die Methode 
selbst. Denn schliefslich ist die Separation doch des öfteren gelungen 
und kann vielleicht doch in vereinzelten Fällen, wo der Ureterkathete- 
rismus nicht möglich ist, diesen ersetzen. Selbstverständlich ist die Sepa- 
ration in ihren Resultaten dem Ureterkatheterismus zweifellos nicht 
gleichwertig. 

In dem Kapitel über Geschichte des Ureterkatheterismus gibt Ver- 
fasser eine unzutreffende Darstellung des Sachverhaltes. S. 116 heilst 
es von dem Brennerschen Instrument, es sei so vollendet, dafs es mit 
wenigen Veränderungen heute noch vielfach in Anwendung stände. In 
Wirklichheit war das Brennersche ebenso wie das ursprüngliche, Nitzesche 
Instrument so unzweckmälsig, dafs es nur beim Weibe anwendbar war, 
beim Manne jedoch nur in ganz vereinzelten Fällen. Erst die Konstruk 
tion der regulierbaren Krümmung, die Referent angab, machten den 
Ureterkatheterismus zu einer praktisch brauchbaren Methode. Schon 
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das Prinzip der feststehenden Krümmung allein machte das Instrument 
ungeeignet. 

Im speziellen Teil bringt K. im wesentlichen eine Zusammen- 
stellung der bekannten Tatsachen und Erfahrungen. Erläutert werden 
dieselben durch eine reiche Kasuistik eigener Beobachtung, an der überall 
die funktionelle Diagnostik strikte durchgeführt und ihre Zuverlässigkeit 
bewiesen wird. 

In dem Kapitel über renale Hämaturie kommt Verfasser zu dem 
Schlufs, dafs es keine essentielle Hämaturie gibt: denn auch bei den 
Blutungen aus unveränderten Nieren, die Referent und Wulff beschrieben 
haben, seien kleine entzündliche Herde gefunden worden. 

Alles in allem liegt ein wertvolles Werk vor, das dem Fleifs und 
lem Können des Verfassers alle Ehre macht. Casper-Berlin. 


X. Verschiedenes. 


Experimenteller Beitrag zur Wirkung des Yohimbins auf den 
weiblichen Genitalapparat. Von Dr. Franz Daels-Gent. (Berl. klin. 
Wochenschr. 1907, Nr. 42.) 

Die bisherigen Berichte über die Wirkung des Yohimbins sind 
nicht ganz eindeutig, als sicher festgestellt ani wohl eine Steigerung 
der Refexerregbarkeit im Sakralmark gelten, deren Folge in vielen 
Fällen ein günstiger Einflufs auf die Impotentia coeundi beim Manne 
st: es gelang ferner einigen Autoren, bei der Kuh und der Hündin in 
3—9 Tagen die Brunsterscheinungen hervorzurufen und während dieser 
künstlich erzeugten Brunst war die Konzeption möglich. Die letzteren 
Experimente hat Verf. nun an einer Reihe von Hündinnen in verschie- 
dener Versuchsanordnung nachgeprüft und ist zu folgenden Resultaten 
sekommen: Yohimbin ist keine Substanz, welche willkürlich Brunst und 
Folikelreife zu erzeugen vermag; allerdings ist sie imstande, durch die 
in den Genitalen erzeugte Hyperämie die Erscheinungen der Brunst zu 
beschleunigen, zu verlängern, unter Umständen allerdings auch sie hervor- 
zurufen, wenn nämlich allein der Mangel eine genügende Hyperämie in 
den Genitalien an ihren Nichthervortreten die Schuld hat. Was die 
grnäkologische Anwendung des Yohimbins anbelangt, so ist sie indiziert 
in allen Fällen, in denen menstruelle Unregelmäfsigkeiten und Beschwer- 
len auf einer ungenügenden Blutzufuhr zu der Gebärmutter beruhen, 
ohne dafs eine organische Erkrankung nachzuweisen ist, doch bilden 
Amenorrhoe, Aplasie und Menopausebeschwerden nicht ne Weiteres eine 
Indikation für die Darreichung; in dieser Hinsicht stimmen die Ergeb- 
nisse dex Verf mit den klinischen Erfahrungen Toffs überein. Übrigens 

it die Substanz nicht durchaus ungefährlich und kann beunruhigende 
Nebenerscheinungen hervorrufen. Paul Cohn- Berlin. 


Über maligne Blennorrhoe der Neugeborenen. Von L. Nau- 
mann. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 50, 1907.) 

Bei dem Kinde zeigte sich unmittelbar nach der Geburt Rötung 
und Schwellung beider Könunkiiven. sowie Sekretion. Die Erscheinungen 
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nahmen rasch zu, es trat Hormhautinfiltration und Perforation an beiden 
Augen ein und das Kind wurde nach einem Monat an beiden Augen 
erblindet, entlassen. Es handelte sich offenbar um eine kurz vor der 
Entbindung erworbene neue Infektion der Mutter. 

- von Hofmann-Wien. 


Puerperal infection from the gonococcus. Von E. Me. Donald. 
(The Postgraduate No. 10, 1907.) 

Wenn auch die puerperale Intektion meist durch Streptokokken 
bedingt ist, so finden sich als Erreger dieser Krankheit doch auch andere 
Bakterien, wie Staphylokokken, Pneumokokken und Gonokokken. Me D. 
hat 17 Fälle von durch Gonokokken bedingter puerperaler Infektion 
genauer untersucht. Während die Streptokokkeninfektion, nachdem sie 
abgelaufen ist, keine groben anatomischen Veränderungen zurückläfst. 
bleiben umgekehrt, falls es sich um Gonorrhoe handelt, Krankheits- 
prozesse in den Tuben und den Beckenorganen zurück. Die Gonokokken- 
infektion ist daher keineswegs als eine leichte Erkrankung anzusehen. 

von Hofmanu-Wien. 


Practical notes on the treatment of blackwater fever. Ve. 
W. T. Prout. (Brit. Med. Journ. Nov. 9. 1907.) 

Die erste Aufgabe ist die Entfernung der Krankheitsprodukte durch 
die verschiedenen Sekretionsorgane des Körpers. Von den Purgantien 
ist am meisten Kalomel zu empfehlen. Unsere zweite Aufgabe ist die 
Behandlung der Malaria und es ergibt sich also die Frage, ob man Chinin 
geben soll oder nicht. P. ist der Ansicht, dafs man Chinin dann geben 
soll, wenn Parasiten im Blute gefunden werden. Die dritte Indikation 
ist die Erhaltung des Kräftezustandes durch entsprechende Ernährung. 
eventuell per rectum und Stimulantia. Schliefslich müssen noch die 
beunruhigenden Symptome, wie Proroga Durst, Schlaflosigkeit be- 
kämpft werden. von Hofmann Wien. 


A. further note on Bilharzia (Schistosomum) disease in Cyprus. 
Von A. Williamson. (Brit. Med. Journ. Nov, 9. 1907.) 

W. berichtet über eine Anzahl von an Bilharziosis leidenden 
Patienten von der Insel Cypern. Es konnte ein Zusammenhang mit 
Baden usw. in einem bestimmten Flusse nachgewiesen werden. 

von Hofmann-Wien. 


Diagnostik und Therapie der Nephro- 
lithiasis.’ 
Von 


Prof. Dr. Hermann Kümmell, 
Hamburg-Eppendorf. 


Meime Herren! Die Nierensteinkrankheit ist den Arzten so lange 
bekannt, als eine wissenschaftlicehe Medizin überhaupt existiert. 
Schon vor mehr als zwei Jahrtausenden wurden operative Eingriffe 
zur Bessitirung der Nierensteine vergenommen. Sehon Hippokrates 
berichtet über derartige Operationen, welche allerdings nur in fn- 
zisionen perinephritischer Abszesse mit und ohne Entfernung von 
Steinen bestanden. Uber diesen Standpunkt ist die Nierenehirurgie 
Wahrend der folgenden Jahrhunderte nicht hinausgekommen. Wenn 
mau auch im Mittelalter bis zur Neuzeit vielfach die Eröffnung der 
Pronephrosen und die Entfernung der Steine aus denselben vor 
Eintritt paranephritischer Abszesse vorschlug und Gerdy im Jahre 
2) für die Nephrotomie eintrat und ihre Ausführung bereits 
“ugehend beschrieb, so blieben diese wie Rayers Empfehlungen, 
de unvergröfserte Niere bei Anuria calculosa zu spalten (1842), 
unausgeführt. Thomas Smiths Vorschlag (1869). die Niere früh- 
zeitig vor Eintritt der Pyonephrose aus der unvergröfserten Niere 
zu entfernen, führten Durham, Gunn, Lenthe und Barbour 
Praktisch aus, fanden jedoch die angenommenen Steine nieht und 
"liben infolgedessen in den nächsten zehn Jahren ohne \ Nachfolger. 

Erst als Simon 1871 die erste Entfernung einer Steine ent- 
laltenden Niere erfolgreich ausführte, trat die Nierenehirurgie in 
einneues Stadium ein. Während Simon aus Furcht vor der Blutung 
de Xephrektomie bei Nephrolithiasis für das mafsgebende Ver- 
Ihren erklärte und die Nephrotomie nur bei pyonephrotischer Zer- 
sorung des Parene 'hyms angewandt wissen wollte, führte Morris 
ISO zuerst die ne zur Beseitigung von Nierensteinen 


bei einer relativ gesunden Niere erfolgreich aus. Damit war der 
mms 


I) Referat erstattet auf dem I. Konerefs der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie za Wien 1907. 
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konservativere Weg beschritten und mit Erhaltung der Niere der 
Stein entfernt, ehe derselbe zerstôrend auf, das Nierenparenchym 
eingewirkt hatte. Während Morris nach Freilegung der Niere in 
eine beliebige Stelle des Parenchyms einschnitt, da, wo er den Stein 
zu fühlen glaubte, ohne eine fest vorgeschriebene Schnittführung, 
spaltete Czerny das Nierenbecken und schlofs dasselbe nach Ent- 
fernung des Steines durch die Naht. Erst langsam fand die neue 
Methode Nachahmung und blieben die Fälle noch sehr vereinzelt. 
1582 entfernte Bardenheuer bei Anurie aus dem oberen Teil 
des Ureters einen Stein, ihm folgte 1885 in England Lucas, in 
Deutschland 1886 Israel, 1887 v. Bergmann. 

Wir sehen aus diesem kurzen historischen Überblick, daß 
die operative Behandlung der Nierensteine erfolgreich und 
in ausgedehnterem Mafse erst in den letzten beiden Dezennien 
zur Ausführung gelangt ist. Die Diagnostik der Nierensteine in 
der vervollkommneteren Weise ist jedoch erst das Resultat der 
Arbeiten des letzten Jahrzehnts. Die Ursachen, welche die Bildung 
von Nierensteinen veranlassen, sind auch heute noch nicht voll- 
kommen festgestellt, so dafs wir daraus keinen Anhaltspunkt, weder 
für das Erkennen der Krankheit noch für die Heilung derselben 
gewinnen können. Wohl stets werden wir vor die fertige Tat- 
sache gestellt, die vorhandenen Beschwerden der Patienten richtig 
zu deuten, ihre Ursache zu ergründen und dann zu beseitigen. 
Auch die Prophylaxe, die Verhütung der Steinbildung, steht bei 
der Unsicherheit der Ätiologie auf sehr schwachen Fülsen. 

Wir wissen, dafs um Fremdkörper, welche von aufsen in 
die Harnwege eindringen, sich binnen kurzem Harnsalze nieder- 
schlagen, sie inkrustieren und einhüllen, so dafs bald der Fremd- 
körper zum Kern eines Steines wird. So finden wir beispielsweise 
Geschosse oder Knochensplitter, welche in ein Nierenbecken ein- 
gedrungen sind, eingehüllt von dichten Lagen von Harnsalzen als 
Kerne von Steinen, als seltene Funde in pathologisch-anatomischen 
Sammlungen aufbewahrt. Weiterhin fand man im Inneren des 
Steines als Kern ein Blutkoagulum, einen abgestofsenen kleinen 
(rewebsfetzen, ein Mycelium und Leptothrixfäden; in Ägypten. 
wo die Steinkrankheit sehr häufig ist, das von Billharz entdeckte 
Distoma haematobium, in anderen südlichen Ländern die Filaria 
sanguinis, Beobachtungen, die dafür sprachen, dafs auch unter 
gewöhnlichen Umständen die Steinbildung an die Existenz irgend 
eines noch so kleinen Körpers gebunden ist. 
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Peso te von Muller zuerst betonte Rerelmäafsiekeit, mt 
LE selweren Rückenmarksverletzungen Séi: (ll, bm. 

BH E Nere beohaehtet wurden. Auch wir haben nach Wirbel- 
nature de zu einer langer dauernden Lähmung führten, Nieren- 
Lat Butleerung von Steinen öfter beobachtet. Es ist nahe- 
, el aus die Baxterienanhäufungen, besonders die des Dae- 
trwa Coli edler die nekrotisierenden Epithellen, welehe sich fruh- 
png rotz aler Sorgfalt beim Katheterisieren nach Rüskenmarks- 
erua bald einzustellen pflegen, den Kern zu solehen Steinen 
cwe Da aber anderseits die gleichen Dedingungen im sanzen 
Essen bestehen uud in der Blase die nekrotisierenden Pro- 
In o intensiver auftreten, wahrend sieh die Steine fast nur 
le ere billen, so müssen wir den Zusammenhang mit Char- 


atan ewer direkt von der Rückenmarksverletzung abhängizen 


wwen, akuten, nekrotisierenden Entzündung der Niere suchen, 
wiral man bisher die Nierenentzündung als die sekundare Form 
sr Örstitis zu betrachten pflegte. Auch Posner wies auf das 
üüröge Auftreten von Nierensteinen nach Rückenmarksverletzungen 
is ie Weber sogar als doppelseitige Nephrolithiasis in Anschlufs 
aene bobe Rückenmarkserkrankung beohachtete. 

Fir die ungeheure Mehrzahl der Steine läfst sieh jedoch weder 
2 Face mter als Kern, noch die erwähnten Verletzungen als 
&soolselös Moment nachweisen. Die bekannten, mühevollen Unter- 
“elsizen Epsteins suchten nachzuweisen, «dafs jeder Harnstein 

nay aus einem Konglomerat von Kristallen und Iarnsalzen 


Lo 


ht sondern auch sein oreanisches Gerüst hat in Form einer 
"Laptop Substanz, welche jene Kristalle und Erden durch- 
wa Narlılem dann durch Moritz nachgewiesen war, dafs sein 
TE oreanisches Gerüst nieht nur den ausgebildeten Harn- 
ta eikentümlich ist, sondern dafs jeder Kristall eines ein- 
ien Harnseliments die gleiche eiweilsartige Substanz in sich 
et kt das Epsteinsche organische Gerüst damit seiner spe- 
akele Bedeutung entkleidet. Die dazu nötige eiweißsähnliche 
sanz findet sich in jedem Urin in hinreichender Menge, und 
ine nur noch die Frage sein, ob eino hinreichende Menge 
sel dus Ausfallen von Kristallen erleichtert. Bis diese Fraze 
"sthelen ist, werden wir uns damit begnügen müssen, zu wissen, 
ab in jedem normalen Urin schon das Material zum Aufbau 
"a Seinen vorhanden ist, und dafs das einfache Sediment des- 
chat, dun a hou dieselbe Zusammensetzung zeigt wie der fertige 
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Stein. Daraus aber geht hervor, dafs nicht sowohl eine bestimmte 
Zusammensetzung des Urins zur Bildung von Steinen nötig it 
als vielmehr das zufällige Ausfallen eines Kristalls an einer Stelle, 
wo er die Gelegenheit findet, liegen zu bleiben und sich zu ver- 
gröfsern. Damit ist natürlich nicht erwiesen, dafs die Zusammen- 
setzung des Harns eine gleichgültige Sache ist. Der Grichtiker. 
dessen Urin chronisch mit Harnsäure beladen ist, wird mehr dazu 
neigen wie ein anderer, dafs einrnal ein Harnsäuresediment in der 
Niere ausfällt, und eine Oxalurie oder Cystinurie wird die Dis 
position zur Bildung von Oxal- oder Cystinsteinen, wie der alkalische 
Urin zu der von Phosphatsteinen, vermehren. Zweifellos leisten 
aber alle Zustände in den Harnwegen, welche irgendwo zu Stau- 
ungen und Retentionen Anlafs geben, der Steinbildung Vorschub. 

Daß die Ernährung vielfach. eine Änderung der normalen 
Harnzusammensetzung herbeiführt und somit der Neigung zu Stein- 
bildung Vorschub leistet, ist nicht unwahrscheinlich. 

Anderseits ist die Steinkrankheit in hohem Grade auch eine 
endemische Krankheit und daher geographisch aufserordentheh 
verschieden verbreitet. Im Elsafs, in der Rhein- und Moselgegend, 
in Holstein und Pommern, sowie in Gegenden, wo Kropf und 
Kretinismus herrschen, sind Steine seltener, während sie in Eng- 
land, Ungarn, einigen Gegenden Österreichs, Rufslands, Ober- 
schlesiens und in der Türkei häufig vorkommen sollen. Auch 
Sitten und Lebensgewohnheiten können von Einflu[s sein, und 
oft beobachtet man, dafs in Gegenden gemischter Bevölkerung die 
Steinkrankheit immer nur bei den Angehörigen einer bestimmten 
Rasse oder den Anhängern einer bestimmten Religion vorkommt. 

Auch das Lebensalter scheint von Einflufs auf die Bildung 
von Steinen zu sein. Nach einigen Zusammenstellungen soll das 
erste Kindesalter, dann das bis zum fünfzehnten Lebensjahr und 
das nach dem vierzigsten Lebensjahr besonders bevorzugt sein. Unter 
unseren rund hundert eigenen Beobachtungen fand sich die über- 
wiegende Mehrzahl im Alter von zweiundzwanzig bis fünfund- 
vierzig Jahren. Nur drei Patienten standen im Alter von fünf- 
zehn und sechzehn Jahren. 

Was das Geschlecht anbetrifft, so führen die meisten Lehr- 
bücher und Statistiken an, dafs das weibliche Geschlecht zur Stein- 
bildung nicht prädisponiert sei — was in erster Linie der kurzen 
Urethra zu verdanken sei — und nur zu 5% an der Nephrolithiasis 
teilnehme. Wir fanden dagegen unter unseren operierten 101 Fällen 
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von Nieren- resp. Uretersteinen 41Frauen erkrankt; unter fünf wegen 
Uretersteinen Operierten befanden sich vier Frauen; unter vierzehn 
doppelscitisen Nierensteinkranken waren vier weibliche Kranke. 
Auch in der Israelschen Statistik handelt es sich um eine relativ 
srofse Zahl weiblicher Steinkranker, so dafs diese Beobachtung wohl 
kaum als eine zufällige zu betrachten ist. 

Während man die fertigen Konkremente überall in den Ifarn- 
wegen findet, ist ihre Entstehung doch im wesentlichen auf die 
Niere resp. das Nierenbecken und die Blase beschränkt. In der 
Niere finden wir schon bei Neugeborenen feinkörnigen, ziegel- 
roten Niederschlag, den Harnsäureinfarkt. Vom Nierenbecken gehen 
lie verschiedensten Formen der Konkretion, der Nierensand, Nieren- 
eries, die Griessteine und die eigentlichen Steine mit ihren oft 
enorm grölsen Formen aus. 

Kann die Steinbildung an jeder Stelle der Niere beginnen, so 
sind doch die präformierten, etwas gröfseren Räume, die Nieren- 
selche und das Nierenbecken ihre Hauptbildungsstätte. Dabei richtet 
sich Form und Gröfse oft vielfach nach der ihres Entstellungsortes. 
Die Steine des Nierenparenchysmus sind klein und haben die Cre- 
stult einer Linse oder Erbse. Sie werden grölser und erhalten eine 
rundliche Gestalt in den sich erwciternden Nierenkelchen, sie ge- 
winnen die Form eines Dattelkerns oder die eines länglichen 
Zrlinders im Ureter. Steine des Nierenbeckens können einen Aus- 
gufs desselben darstellen oder sie sind multipel und dann durch 
gexenseitiges Abschleifen facettiert. Füllt ein Stein Nierenbecken 
uid Kelche im Zusammenhang aus, so gewinnt er eine höchst aben- 
tuerliche Gestalt und zuweilen eine monströse Gröfse. 

Sind nun die Folgezustände der fertigen Nierensteine 
derartige, dafs wir sie möglichst früh erkennen und beseitigen 
missen? Jeder Stein übt auf das umgebende Gewebe einen Reiz 
aus, den das Nierenparenchym mit chronisch-entzündlichen und 
dxenerativen Vorgängen beantwortet. Diese sind nun aufserordent- 
ch verschieden, je nachdem der Urin der steinkranken Niere 
aseptisch bleibt oder aber infiziert wird, in alkalische Gärung über- 
echt und sich mit eiteriger Pyelitis und XNephritis verbindet. 
In dem ersten Falle kommt es nur zu Schrumpfungsvorgängen, 
udem im Anschlufs an Endo- und Periarteriitis das Bindegewebe 
zwischen den Harnkanälehen wuchert, schrumpft und letztere 
stringuliert. Dazu gesellt sich die Wirkung der Harnretention, 
uie bei Steinbildungen nie ganz ausbleibt, wenn sie sich auch 
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natürlich, je nach der Lage des Steins auf verschieden grofse Nieren- 
bezirke erstreckt. Kann der einzelne Stein im Nierenkelch nach 
dieser Richtung nur einen beschränkten Schaden anrichten, so 
kann ein Stein im Nierenbecken oder gar im Ureter die Urin- 
sekretion der Niere völlig unterbrechen. Die Stauung aber, sei sie 
partiell oder total, wirkt ihrerseits deletär auf das Parenchym. In 
andern Fällen gibt es einfache Schrumpfung. Albertin fand in 
einer Niere drei Steine. Sie war aseptisch atrophiert und nur noch 
mandelgrofs. | 

Häufig tritt indessen zur Steinbildung in der Niere sekundir 
die Infektion und damit die eiterige Pyelitis und Nephritis. Uni 
nun wirkt die Eiterung und der Reiz der Steinbildung zusammen 
auf das Nierenparenchym ein, vereint mit den Gelegenheiten zur Ver- 
stopfung der Harnwege. Die Vorgänge sind dann denen ähnlich. 
wie bei der Entwicklung der Pyonephrose, nur das hier die Gezen- 
wart der Steine die Entzündungsvorgänge noch intensiver und ihren 
Ablauf zu einem schnelleren macht, und dafs häufige Blutungen, 
Folge des mechanischen Reizes der Steine, sie komplizieren. Es 
kommt zu grofsen gebuckelten Absze[snieren, in deren einzelnen 
Räumen Steine liegen, umgeben von Eiter und geschwürigen 
und zerfallenem Nierengewebe, schlie[slich zum Durchbruch nach 
aulsen oder auch zur vollständigen Verstopfung des Ureters durch 
einen eingekeilten Stein, — zur offenen und geschlossenen P’yone 
phrose. 

Nicht selten kommt es gerade bei den mit Steinbildung kompli- 
zierten eitrigen Nierenentzündungen zur Mitbeteiligung der Um- 
gebung und zum Durchhruch durch die Fettkapsel mit Bildung 
grofser perinephritischer Abszesse. Alsdann ist auf dem Wege 
des Aufbruchs nach aufsen oder in den Darm eine Entleerung der 
Steine und somit eine Spontanheilung möglich. Dafs diese aber nur 
höchst selten eintritt und unendlich viel mehr Kranke an den aus 
gedehnten Eiterungen zugrunde gehen, welche die Vorbedingung 
für einen solchen Proze[s sind, Ledarf wohl kaum einer besonderen 
Versicherung. | 

Wird der Urin mit dem Eintritt der Infektion alkalisch, so 
vergrölsern sich die aus dem sauren Urin ausgefallenen Harnsäure- 
steine und Oxalate nun schnell durch Auflagerungen von phosphor- 
saurem Kalk und phosphorsaurer Ammoniakmagnesia. So entstehen 
Steine, bei denen Kern und Mantel ganz verschiedenen Zuständen 
der Niere ihren Ursprung verdanken. 
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Ein länger dauernder Entzündungesprozefs in der einen Niere 
mufs immer auch die andere in irgend welcher Weise beeinflussen. 
Auch die einfache aseptische Bindegewebswucherung mit folgender 
Atrophie des Parenchyms bleibt nicht ohne Folgen, wenn diese auch 
nicht deletärer Natur ist. Sie regt die hypertrophischen Vorränge 
an, die wir als Folge des Verlustes von Nierengewebe schon kennen 
gelernt haben. Wir wissen indessen, dafs dieser „kompensatorischen 
Hvpertrophie nur eine gesunde Niere fähig ist. Die Gesundheit 
auch der zweiten Niere ist bei der Steinkrankheit auf mannigfache 
Weise bedroht. Zunächst einmal dadurch, dafs in der Regel bei 
demselben Menschen die Disposition für Steinbildung in beiden 
Nieren gleich grofs ist, so dafs es nur irgend einer Gelegenheits- 
ursache bedarf, um auch die zweite Niere dem Schicksal der ersten 
verfallen zu sehen. Unter unseren Beobachtungen handelte es sich 
um 16 doppelseitige Nierensteine. Viel schlimmer wird es aber, wenn 
der Stein nicht mehr aseptisch im Nierengewebe liegt, sondern In- 
fektiom und Eiterung hinzugetreten sind. Dann infiziert der septische 
Eiter, der alkalische Urin auch Ureter und Blase, wenn anders 
diese letztere nicht etwa der zuerst erkrankte Abschnitt des ganzen 
Systems der Harnorgane gewesen ist. In jedem Falle also ist früher 
oder später die Mitbeteiligung der Blase an der eiterigen Nieren- 
entziundung sicher. Damit aber rückt die Gefahr, dafs ein ent- 
zundlicher Prozefs ich aufsteigend auch auf die andere Niere ver- 
breitet, in greifbare Nähe und macht eine baldige energische Be- 
eitisung der Gefahr zur Notwendigkeit. 

Vom rein theoretischen Standpunkt aus können wir die Nieren- 
eine in zwei Gruppen einteilen, in primäre, d. h. diejenigen, 
de sich als Niederschläge von sonst gelösten Harnsalzen irgend- 
welcher Art bilden, und in die sekundären, d. h. diejenigen, die 
bi langer schon bestehenden krankhaften Veränderungen des Nieren- 
beekens und der Kelche, wie sie besonders bei Pyonephrosen auf- 
ten, als Ablagerungs- und Eindickungsprodukte des eiterigen Urins 
entstehen können. In sehr vielen Fällen aber wird uns diese theore- 
tische Trennung der Steine im Stich lassen, und vom praktischen 
Stzlpunkt aus rechnet man deshalb besser mit der Tatsache des 
aeptischen und infizierten Steins. Wenn diese Einteilung auch nicht 
inner ganz den ätiologischen Verhältnissen gerecht wird, so kenn- 
int sic einerseits doch am besten den klinischen Verlauf und 
ist anderseits für die einzuschlagende Therapie mehr oder weniger 
bestimmend. 
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Der primäre Nierenstein kann lange Zeit oline Beschwerde: 
zu verursachen, im Nierenbecken oder in einem der Kelche rulien. 
und, falls er andauernd von aseptischem Urin umspült wird. bis 
zum Lebensende symptonlos verbleiben. Nierensteine als Neber- 
befunde auf dem Sektionstisch gehören bekanntlich nicht zu der 
Seltenheiten. Erst wenn der Stein aus irgend einem Grunde in De 
wegung gerät und zu wandern beginnt, setzen die mehr oder weniger 
heftigen Beschwerden ein, die den Kranken zum Arzt führen. 
Oder aber einen vorhandenen XNierenstein trifft, eine Infektion, 
sei es, dafs dieselbe auf dem Wege der Blutbahn erfolgt oder dafs in 
unseren Fällen die häufigste Ursache — ein von der Blase auf 
steigender entzündlicher Proze£s, meist ein gonorrhoischer, hinzu 
kommt. Nunmehr ändert sich das Bild sehr wesentlich, vielfart 
tritt der Eiterungsproze[s ganz in den Vordergrund und das Krank 
heitsbild der Pyelonephritis läfst kaum noch die Steinätiologie er- 
kennen. Endlich kann die eiterige Nieren- und Nierenbeckenent- 
zündung das Primäre sein. Aus den stagnierenden alkalischen Ent 
zündungsprodukten scheiden sich dann die Phosphate usw. aus, 
und so kommt es zur Bildung von Steinen, zuweilen um einen bè- 
reits vorhandenen Kern. 

Während in den meisten Fällen aus der Anamnese die Unter 
scheidung der beiden letzteren Entstehungsarten (frühere Koliken. 
Steinabgang) leicht bewerkstelligt werden kann, werden wir auch 
noch einige Fälle finden, wo diese Trennung nicht mit Sieherhei 
durchzuführen ist. Die meisten unserer sogenannten „sekundären 
Steine sind jedenfalls primäre mit späterer Infektion, die nun. 
nachdem die Bedingungen der Ablagerung und Ausscheidung dei 
Phosphate dureh die Stauung und Eiterung noch günstigere gu 
worden sind, schnell wachsen und jene erstaunliche Grüße an 
nehmen können, wie ich sie Ihnen in diesen Abbildungen vor 
führen kann. 

Was die Symptomatologie der Nierensteine anlangt. $’ 
gibt es, abgesehen von ihrem radiographisehen Nachweis, und davon. 
dafs man Nierenbeekeusteine, namentlich wenn sie grofs oder 
multipel sind, zuweilen dureh die Palpation direkt nachweisen kam. 
kein Zeichen, welches für Steinbildung absolut charakteristiseh wäre. 

Die bekannte Symptomentrias Schmerz, Blutung und Ab: 
gang von Steinen werden in den meisten Fällen das Vorhandet- 
sein von Nierensteinen als zweifellos erscheinen lassen. jedoch wird 
uns nur in den allerseltensten Fällen ein so einwandfreies dit 
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euostisches Bild entgegentreten. Immerhin bildet jeder der drei 
charakteristischen Symptome ein sehr wichtiges diagnostisches 
Moment. 

Der Schmerz, der dureh XNierensteine verursacht wird, kann 
aufserordentlich verschiedene Formen annehmen, je nachdem der 
Stein beweglich ist oder vom Nierenparenchym fest umschlossen 
wird oder vermöge seiner Lage Retentionen macht, in den Ureter 
eintritt oder endlich, je nachdem es sich um einen aseptischen oder 
atrigen Prozefs handelt. 

Ein ruhig liegender, wenig beweglicher aseptischer Nierenstein 
kann unter Umständen aufserordentlich geringe, zeitweise überhaupt 
keine Symptome machen. In den am mildesten verlaufenden 
Fällen beweist nur ein dumpfes Druckgefühl, dafs etwas nicht in 
Ordnung ist. Dieses Druckgefühl wird auch durch stärkere körper- 
liche Bewegung keineswegs immer zu einem lebhaften Schmerz ge- 
steirert, während andere Male rasches Gehen, Springen, Laufen, 
Reiten, Fahren auf holprigen Wegen, ebenso wie bei Blasensteinen 
aulserordentlich schmerzhaft empfunden werden kann. Zuweilen 
Ist es wieder ein, wenn auch nicht besonders intensiver, so doch 
fast kontinuierlicher Schmerz, der die Kranken peinigt, und dieser 
Schmerz wird beträchtlicher durch einen tiefen Druck von vorn 
her gegen den Hilus oder, was von manchen für besonders charak- 
teristisch gehalten wird, durch starke Perkussion der Lendengegend 
an der Stelle der Niere. 

Kommen die bisher geschilderten Schmerzen mehr den grüfseren 
KRunkrementen zu, so sind es ganz besonders kleinere Steine, welche 
lie solange als pathognomonisch angesehenen, sogenannten Nieren- 
koliken veranlassen ; sehr heftige, anfallsweise auftretende Schmerzen, 
die mit dem Durchtritt eines Steines durch den Ureter verbunden 
sind und sofort aufhören, sobald ersterer in die Blase gelangt ist. 
Diese aufserordentlich quälenden Schmerzen können nach den ver- 
schiedenen Richtungen ausstrahlen, nach der Blase, den Hoden, der 
Eichel, der inneren Schenkelfläche, der Ferse, nach der Bauchwand, 
dem Magen und anderen Unterleibsorganen. Sie überfallen die 
Patienten ganz plötzlich, auch im Schlafe, und erreichen eine solche 
Hohe, dats auch die kräftigsten Leute kollabieren, zittern, von 
Eiltem Schwei[s bedeckt sind und ohnmächtig werden, während die 
Tenperatur und die Atemfrequenz steigen und der Puls schnell und 
klin wird. Übelkeit und Erbrechen kommen dazu. Dabei werden 
unter heftigen Schmerzen und starkem INarndrang wenige Tropfen 
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dunkeln, vielleicht stark blutigen Urins mühsam hervorgeprefst, oder. 
wenn gleichzeitig Pyelonephritis vorhanden ist, eitriger, mit Blut 
gemischter Schleim, dessen Durchtritt durch die Harnrühre heftiges 
Brennen veranlalst. Andere Male aber, bei einseitiger Nierenstein- 
erkrankung und völligem Abschlufs des Ureters durch den durch- 
wandernden Stein, wird nur der Urin der anderen Niere entleert. 
der dann oft sehr hell und reichlich abgesondert wird oder auch 
völlig normal ist. Handelt es sich nur um den Durchtritt von Harn- 
gries, so sind die Anfälle wesentlich milder. Nach demselben finden 
sich dann die kleinen Konkremente in dem frisch gelassenen Urin. 

Diese Anfälle würden charakteristisch sein, wenn sie nur 
während des Durchtretens fremder Körper durch den Ureter oder 
nur bei Steinen aufträten. Dem ist aber nicht so. Sie hängen viel- 
mehr in allererster Linie ab von einer durch irgendeinen Umstand 
herbeigeführten vermehrten Spannung der Nierenkapsel, mag de 
selbe veranlalst sein durch eine akute entzündliche Kongestion. 
eine venöse Blutüberfüllung oder durch eine Stauung des Urins ım 
Nierenbecken durch irgendein beliebiges Abflufshindernis, ganz 
gleich, ob ein kleiner Stein in den Ureter eintritt oder ein gröfserer 
den Zugang zu ihnen sperrt, ob der Ureter abgeknickt oder ob eine 
Klappenbildung den Abflufs verhindert, kommen also bei den aller- 
verschiedensten Zuständen zur Beobachtung und sind an und für 
sich für die Diagnose des Nierensteins durchaus nicht entscheidend. 

Unerwähnt darf auch nicht bleiben, dafs ebenso wie bei Jet 
Appendicitis der Schmerz von den Patienten an einer anderen Stelle. 
in die andere, nicht den Stein enthaltenden Niere verlegt werden 
kann, dafür spricht folgender bewerkenswerte Fall: 


Frau M., 35 Jahre, aufgenommen am 13. III. 1902. Pat. ist früher im 
wesentlichen gesund gewesen. 5 normale Partus, Kinder leben. Bei der vor- 
letzten Gravidität vor 2 Jahren während der Schwangerschaft temporäre Schmerzen 
in beiden Nierengegenden. Vor °/, Jahren im 6. Monat erneuter Gravidität 
heftige Schmerzen in der linken Seite, gleichzeitig blutigen Urin bemerkt. Seit 
der normalen Entbindung iortgesetzt blutiger Urin, häufig dumpfes Schmerz- 
gefühl in der linken Seite. 

Status: Mäfsig kräftig gebaute, etwas blasse Frau mit gut ent: 
wickeltem Panniculus adiposus. Palpatorisch kein Befund, Nierengegend nicht 
einmal druckempfindlich. Der Urin ist andauernd mit Blut innig vermischt. 
Mikroskopisch: massenweils frische rote Blutkörperchen, auch alte auszelaugte, 
zahlreiche Eiterkörperchen, verschiedene Epithelien, vereinzelte Zylinder, ! , bis 
10/90 Albumen (auf der inneren Abteilung ist die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf „Tumor der linken Niere“ gestellt). 

Röntgenbild zeigt zur Überraschung einen walnufsgrofsen, eirunden, ganz 
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präzisen Steinschatten mit scharfen Rändern etwas unterhalb der rechten 12. Rippe, 
2cm von (er Wirbelsäule entfernt. 

Cystoskopie ergab zunächst normale Blasenschleimhaut mit etwas nach 
hinten verzogener Ureterenmündung, 


Rechte Niere: Linke Niere: 
Blutizer, trüber Urin, Klarer Urin, 
4 = — 0,46; U = 6,0, À = 1,92; U = 26,0, 
massenhaft rote Blutkörperchen, vereinzelte rote Blutkörperchen (arti- 
zahlreiche Eiterkörperchen, fiziell), 
2% Albumen. 1/0’ Albumen. 


Gleichzeitig wurde in diesem Fall die Caspersche Phloridzinprobe an- 
gewandt; sie ergab links: nach 20 Minuten Nachweis des Zuckers mittelst 
der Trommerschen Probe, rechts: erst nach 60 Minuten. 

Kryoskopie: ö = 0,60; 4 == 1,10; U = 18,0. 

Diagnose: Rechtsseitiger Nierenstein, Nephritis chron. 

14. IH. Freilegung der rechten Niere. Dieselbe ist nicht vergröfsert. 
Spaltung derselben unter Fingerkompression der Gefälse. Im erweiterten Becken 
ein walnufsgrolser Stein, der extrahiert wird. (Kohlensaurer Kalk mit Spuren 
von Phosphor.) Drain im Nierenbecken durch die Wände nach aulsen geleitet. 
Naht der Niere mit tiefer Katkutknopfnaht und oberflächlicher fortlaufender, 
Zusammenziehen der gespaltenen Kapsel. Wunde zum Teil genäht, im hinteren 
Winkel Tampon. 

14. IIl. Allgemeinbefinden nicht gut, Urinmenge 600, blutig, 3°%/,, Albumen. 
— 16. 1II allmähliche Besserung, Urinmenge 1200, 400 aus dem Drain. — 2. IV. 
frei von Albumen. Der Urin bleibt nur andauernd eiweilsfrei, Pat. erholt sich 
sihr. Aus der Wunde keine Urinabsonderung mehr. — 15. IV. geheilt entlassen. 
8= 0,56: À = 1,43, U = 24,6. 

Der Fall erscheint uns in vielen Bezichungen sehr lehrreich zu 
zu sein. Zunächst bestand an der Diagnose linksseitige Nieren- 
aff-ktion, die von mehreren Ärzten gestellt war, auch bei uns so 
wenig Zweifel, dafs der auffallende Röntgenbefund auf der rechten 
Seite, der uns kein Moment an das Vorhandensein eines Steines 
daselbst zweifeln liefs, als ein zufälliger Befund eines ruhenden 
und keine Symptome hervorrufenden Steines angesehen werden 
konnte. Mit dem Ergebnis der Ureterensondierung fiel jedoch jeder 
Zweifel, dafs tatsächlich die rechte Niere die blutende war, und 
dafs demnach die Quelle der Blutung nicht in einem Tumor, 
sondern in einem Stein gesucht werden mufste. Daneben je- 
doch bestand auch eine Funktionsstürung der linken Niere, 
die uns anfangs mit schwerer Besorgnis erfüllte. Abgesehen 
von dem Eiweifsbefund in dem klaren, zwar gut konzentrierten 
Urin der linken Niere bestand eine Konzentrationserhöhung des 
Blutes, d8=0,60, die nur durch eine Gesamtniereninsuffizienz zu 
erklären war. Bei der starken Gewichtsabnahme glaubten wir schon, 
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dafs hier möglicherweise eine amyloide Erkrankung der linken 
Niere vorliegen könnte, und gingen nur mit Vorsicht an die Spaltung 
der Niere, die infolge der andauernden Blutung zu einer vida 
Indikation wurde, und an die Extraktion des Steins heran. Auch 
der Verlauf während der ersten Tage nach der Operation zeigte — 
wie schon häufiger von uns nach Nierenoperationen bei Störung 
der Gesamtfunktion beobachtet — eine ungenügende Diurese mit 
erhöhter Albumenausscheidung und leicht beunruhigenden Allze- 
meinsymptomen, die jedoch bald einer glatten Rekonvaleszenz 
wichen. Bei der Entlassung bestand normale Blutkonzentration 
d—0,56. Urin eiweifsfrei. 

Der Fall sprieht für sieh. Eine linksseitige, ergebnislose Nieren- 
spaltung, die ohne die neueren Untersuchungsmethoden der Frau 
wahrscheinlich nieht erspart geblieben wäre, hätte hier leieht ver- 
hänenisvoll werden können. 

Die Blutung gehört nach unserer Auffassung zu einem der 
wichtigsten diagnostischen Momente des primären Nierensteins. Wir 
haben dabei nicht die starke, sich an einen Kolikanfall anschlie- 
[sende Blutung im Auge, sondern das konstante Vorkommen em- 
zelner, meist ausgelauchter roter Blutkörperehen im sonst klaren 
Urin, die man natürlich nur mit dem Mikroskop nachweisen kann. 
Dieses Symptom, auch von andern als wichtig hervorgehoben. hat 
uns selten im Stich gelassen. Aber schlie£slich wird auch das 
Symptom der Blutung bei andern Erkrankungszuständen der Nierend 
beobachtet. Gerade die Frage, woher kommt die Blutung aus dem 
Urogenitalapparat und welche Bedeutung hat sie, tritt so oft an 
uns zur Beantwortung heran. Schon die positive Entscheidung. ob 
die Blase, oder ob die Nieren den Sitz der Blutung bilden —- abge- 
sehen von dem der Urethra, bei dem meist das Blut ohne den Urin- 
strahl sieh entleert —, ist oft nicht leicht. Dafs bei Blasenblutungen 
zuerst klarer Urin entleert wird, speziell bei Tumoren, und dann 
Blut, trifft wohl in den meisten Fällen zu, fordert aber auch Aus- 
nahmen. Ob eine Prostatahypertrophie, ein Tumor, ein Varix am 
Orificium internum die Blutung aus der Blase veranla[st oder ob 
dieselbe aus den Nieren kommt, wird das Cystoskop fast ausnahmslos 
feststellen, wenn es auch gröfsere Schwierigkeiten bereitet, den 
Blaseninhalt blutfrei und durchsichtig zu machen. Aus welcher 
Niere die Blutung kommt, wird, wenn nicht zufällig ein in der 
Harnleitermündung sitzendes Blutzerinnsel uns einen Fingerzeig gibt, 
das Uretereneystoskop nachweisen. Viel mehr wird es uns aber be 
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treffs der Blutung nicht sagen können, dagegen wohl dureh die 
Konzentrationsvorminderung des Sekrets der einen Niere — die er- 
krankte Seite uns zeigen. 

Die Blutung kommt bei Hydro- und Pyonephrose vor, sie ist 
eines der häufigsten Zeichen von Nierentumoren, sie ist vielfach 
das erste Symptom der beginnenden Nierentuberkulose, sie ist nieht 
selten das erste Symptom, welches uns bei vorhandener Schrump- 
fung auf die Untersuchung der Niere hinweist, ganz abgesehen von 
jenen sehr seltenen Fällen reiner renaler Hämpphilie. 

Die Blutungen können wir also, wie man sieht, nur in Ver- 
bindung mit anderen Symptomen als diagnostisch wichtiges Erken- 
nungszeichen verwerten. Auch der Ureterenkatheterismus gibt uns 
für die einwandsfreie Diagnose .„Nierenstein““ nur insofern einen 
Anhaltspunkt, als es gelingen kann, mit einer elastischen, an ihrer 
Spitze mit Metall versehenen Sonde, die einen Wachsüberzug hat. 
die im Ureter oder im Nierenbecken sitzenden Steine nachzuweisen. 
Jedoch wird beim Sitz der Steine in den Kelehen die Methode 
unmöglich sein, ebenso auch bei den im Nierenbecken liegenden 
Steinen nur ausnahmsweise mit Erfolg ausgeführt werden können. 

Auch der beobachtete Steinabgang im Urin wird schlie£slich 
nur beweisen, dafs ein Konkrement in den Harnwegen vorhanden 
war, daher eine sichere Diagnose des wirklich anwesenden Steins 
nicht ermöglichen. 

Als weiteres in schweren Fällen auftretendes Symptom, welches 
für die Anwesenheit von Nierensteinen spricht, ist die Anuria cal- 
culosa zu nennen. Bekanntlich kommen Nierensteine öfters doppel- 
seitig vor, nach unseren Erfahrungen viel häufiger als man gewöhn- 
lich annimmt. Die Verstopfung beider Ureteren kann dann zu 
schweren Symptomen, zu vollkommener Anurie führen. 

Wir haben Gelegenheit gehabt, 14 Fälle von doppelseitiger 
Nephrolithiasis zu beobachten, unter den 6mal plötzlich Anuric 
tfolge doppelseitigen Verschlusses eintrat. Es sind nicht immer 
vorangerangene Koliken und Blutungen, welche auf ein Nieren- 
leiden mit Bestimmtheit hinweisen, wenn auch bei genauer Anam- 
nese ein oder das andere Symptom kaum fehlen wird. Der Ein- 
tritt der Anurie ist meist plötzlich, ohne dafs immer auf eine be- 
stimmte Niere hinweisende Schmerzen eintreten. 

In einem unserer Fälle war seit Jahren die linke Niere voll- 
ständig aufser Funktion gesetzt; aus einer Fistel eines derhen, 
steinzefüllten Nierentumors entleerten sich Eiter und zuweilen Stein- 
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bröckel, der Verschlufs der anderen Niere trat plötzlich ein. Bei 
dem elenden Zustand des Patienten legten wir eine Nierenfistel an, 
da die Entfernung des im Ureter sitzenden Steines zunächst nicht 
angängig erschien. In einem anderen Falle trat ohne erhebliche 
Beschwerden, ohne Blutungen bei anscheinend voller Gesundheit 
Anurie ein. Eine rechtseitige etwas vergrölserte Niere deutete auf 
den Sitz der zuletzt erfolgten Einklemmung hin; nach Spaltung 
der Niere nach fünftägiger Anurie wurde der den Ureter ver- 
schliefsende Nierenstein entfernt und die Patientin genas. In einem 
dritten und vierten Falle waren die Patienten bereits komatös; wir 
schnitten auf die Niere ein, welche die schmerzhafte zu sein schien, 
und entfernten den im Nierenbecken sitzenden Stein. Der fünfte 
und sechste Patient genasen, ersterer dauernd, letzterer ging später 
nach guter Urinausscheidung im Coma diabeticum zugrunde. 

In den meisten Fällen von Steinnieren, jedenfalls in allen 
denen, welche wir zu beobachten Gelegenheit hatten, war die eine 
Niere schon durch einen mehr oder weniger lange vorher infolge 
eines Steines erfolgten Nierenbecken- oder Ureterverschlufs aufser 
Funktion gesetzt, und die allein noch funktionierende Niere wurde 
nun akut durch die Einkeilung eines Steins an ihrer Ausscheidung 
verhindert, und die Anurie trat plötzlich in Szene. 

Es ist mehrfach beobachtet, dafs durch Verschlufs der einen 
Niere reflektorisch die andere aufser Funktion gesetzt wird. 
Dieser reflektorischen Anurie gegenüber möchten wir uns, 
besonders wenn es sich um Nierensteine handelt, etwas 
skeptisch verhalten und dieselbe nur gelten lassen, wenn 
durch Sektion oder Operation und mikroskopische Unter- 
suchung das Fehlen eines Steines sowie vollkommene Ge- 
sundheit der anderen Niere sicher festgestellt ist. Auch 
nach Operationen kommt zuweilen eine Anurie vor, obwohl vor 
der Nephrektomie die andere Niere als vollkommen gesund befunden 
wurde und es auch war. Durch zahlreiche Untersuchungen von 
Eugen Fraenkel u. a. ist festgestellt, dafs durch Einwirkung der 
Narkose eine schwere Degeneration der Nierenepithelien eintreten 
kann. Aufserlich ist an der Niere keine pathologische Beschaffenheit 
nachzuweisen, und erst die genaue mikroskopische Untersuchung 
liefert den Beweis der schweren Nierenschädigung. Diese Verhält- 
nisse treten vor allem bei Operationen an der Niere, aber auch ver- 
einzelt bei solchen an anderen Körperregionen auf. Bei den Pa- 
tienten, welche nach der Operation nur spärliche Urinmengen oder 
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car keinen Harn mehr entleerten und dann zugrunde gingen, wurden 
hier schwere anatomische Veränderungen in beiden, oder falls eine 
Niere entfernt war, in der zurückgebliebenen festgestellt. Reflck- 
torische Störungen brauchten nicht zur Erklärung herangezogen zu 
werden. 

In einem Falle einer Nierenblutung wurde von einem ünserer 
Assistenten ein Tumor angenommen und die blutende Niere extir- 
pert — es war vor der Anwendung der Gefrierpunktsbestimmung —, 
der Patient ging bald zugrunde ohne Urin entleert zu haben; es 
handelt» sich nicht etwa um eine Geschwulst oder etwa eine renale 
Hamophilie, wie vorher angenommen war, sondern um Schrumpf- 
nieren. 

Auch andere krankhafte Veränderungen der Niere können zu 
plötzlich eintretender Anurie führen. So sahen wir bei einem Pa- 
tenten mit doppeklseitiger Cystenniere, welcher vor einigen Tagen 
noch gearbeitet hatte, plötzlich Anurie auftreten. Der Gefrierpunkt 
war stark erniedrigt (© = 0,69), Patient bereits komatös, als wir die 
Niere freilezten ; statt der vermuteten Steine fanden wir auf beiden 
Satn eine Cystenniere. | 

Bet einer 30jährigen Frau trat infolge Sublimatintoxization, Aus- 
spuilune des Ureters nach Kurettement vollkommene Anurie ein, 
welche bei stetig steigender Gefrierpunktserniedrigung am fünften 
Tage tödlich endigte. 

DieReflexanuriebeieinerv ollkommen gesunden Niere 
mac vorkommen, ist aber jedenfalls sehr selten, wir haben 
sieniemals zu beobachten Gelegenheit gehabt. Es ist nicht 
og, dafs auch die zweite Niere durch einen Stein verstopft ist, 
sondern dafs sie infolge anderer Ursachen, Hydronephrosen, inter- 
Süteller Nephritis u. a. erkrankt ist und nun beim Verschlufs der 
Steinnieren auch ihre Tätigkeit einstellt. Nach Beseitigung des 
Hindernisses der einen Seite durch Steinextration kann dann auch 
die geschädigte andere wieder in Funktion treten. Zwei Fälle von 
Israel, welche als Beweise der Reflexanurie angeführt werden, 
erscheinen mir nicht einwandsfrei, da bei dem einen Patienten eine 
Hydronephrose mit kleinem Ureterstein bei der Sektion festgestellt 
wurde, bei dem anderen der Austritt anscheinend klaren Urin nur 
nit dem Cystoskop beobachtet wurde. Ureterenkatheterismus und 
Untersuchung des Urins dieser Seite hatten nicht stattgefunden. 

Neben den sechs mit den schwersten Symptomen der Anurie 
und Urämie einhergehenden Fällen, deren Prognose natürlich 
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eine sehr schlechte ist und im wesentlichen davon abhängt, wie frülı 
man einen solchen Patienten in Behandlung bekommt, haben wir 
acht weitere Fälle von doppelseitiger Steinbildung operativ behan- 
delt, bei denen es noch zu keiner so schweren Funktionsstörung ze- 
kommen war. Von der gröfsten Wichtigkeit, namentlich für die 
einzuschlagende Therapie, ist hierbei der vor der Operation er- 
brachte Nachweis der doppelseitigen Steinbildung, der uns mit der 

Röntgenröhre und der Harnleitersonde einwandstrei gelang. 
Fassen wir die Symptome, welche uns für die Diagnose einer 
‚  Steinniere zu Gebote stehen, zusammen, so müssen wir zugeben. 
dafs weder der Schmerz, der Steinabgang, die Blutung und die 
| Anurie sichere Erkennungszeichen für die Nierensteine abgeben. 
dafs vielmehr die Nierensteindiagnose *im wesentlichen, wie Israel 

| sagte, eine „Ausschlufsdiagnose‘ ist. 

| Auch die differential-diagnostischen Schwierigkeiten sind 





LA H | oft grofs. Verwechslungen mit Appendiecitis vor allem, mit Coecum- 
| i |- 4 tumoren, Gallensteinen u. a. gehören nicht zu den Seltenheiten, | 
| . . . 

| | ganz abgesehen von der Annahme von Nierensteinen bei ander- 





| weitigen Nierenerkrankungen. 

| Den grofsen Fortschritt auf dem Gebiete der Nierensteindia- 
| gnostik verdanken wir erst der weiteren Ausbildung der Radiographie 
| während der letzten Jahre. Röntgens epochemachende Entdeckung 
| füllte gerade für das Erkennen der Nierensteine eine Lücke aus. 
| | | über welche uns die sonst unentbehrlichen modernen Unter- 
(Ir, Ed suchungsmethoden, der Ureterenkatheterismus und die funktionelle 
| Nierendiagnostik nicht hinweghelfen konnten. 

Während früher und zum Teil heute noch der Nachweis von 
Nierensteinen mittelst Röntgenstrahlen für eine nicht sichere Unter- 
| | | CE suchungsmethode gehalten wurde, der man bei positiven Resultaten 
| | wohl eine Beweiskraft zuschreiben konnte, ein negatives Ergebnis 

jedoch das Vorhandensein von Steinen in Niere und Harnleiter nicht 
| ausschliefsen liefs, stehen wir jetzt auf einem weit günstigern posi- 
tiven Standpunkt. Mit der technischen Verbesserung des Röntgen- 
verfahrens, mit der weiteren Ausbildung dieser Untersuchungs- 
methode ist uns in letzter Zeit der Nachweis aller Nierensteine auf 
der Röntgenplatte fast ausnahmslos gelungen. 

Durch unsere Erfahrung haben wir die Überzeugung gewonnen. 
dafs fast jeder Nierenstein auf einer guten Röntgenplatte 
bei Beobachtung der erforderlichen technischen Mafs- 
nahmen sichtbar wird, und dafs anderseits beim Fehlen 
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eines Nierensteinschattens kein Konkrement vorhanden 
ist. Unter 101 Nierensteinoperationen wurden nach Ausbildung der 
Technik einwandsfrei 91 Steinschatten auf der Rüntgenplatte nach- 
gewiesen und durch den chirurgischen Eingriff ein genau dem 
Schatten entsprechender Stein zutage gefördert. Anderseits steht 
uns eine nicht weniger grofse Reihe von Beobachtungen zur Ver- 
füzung, bei denen klinisch die Möglichkeit eines Steins wohl vorlag, 
las Röntgenbild dagesen einen negativen Ausweis brachte und bei 
weiterer Untersuchung und bei der Operation Hydro- und Pyone- 
phrosen. Tumoren u. dergl. gefunden wurden. Bei 462 Patienten 
wurden im ganzen 1060 Röntgenaufnahmen von uns wegen Nieren- 
steinen gemacht. 

Während man früher zum Siehtbarmachen von Steinschatten 
einen schlanken Körperbau, das Vorhandensein eines grölseren Kon- 
kremants von möglichst harter Konsistenz als Haupterfordernis an- 
wh und bei stärkerem Fettpolster und weichen kleinen Steinen 
lie Schattenbilduue von vornherein für aussichtslos hielt, gelingt 
uns jetzt fast ausnahmslos ohne Rücksicht auf den mehr oder 
weniger starken Ernährungszustand des Patienten, die chemische 
Zusammensetzung oder die Gröfse des Steines die Wiedervabe 
desselben auf der Röntgenplatte. 

Allerdings darf nicht geleugnet werden, dafs bei sehr korpu- 
wutn Patienten das Sichtbarmachen der Steine auf der Röntgen- 
platte weit gröfsere Schwierigkeiten bietet als bei mazeren Menschen 
und dafs die Deutlichkeit des Schattens bei den ersteren zurücktritt 
ezen das scharfe Schattenbild bei fehlenden dicken Muskels:hichten 
und starkem Fettpolster. Auch gibt ein Oxalatstein im allgemeinen 
u markanteres Bild als ein Phosphatstein u. a. m. 

Was unsere Technik anbetrifft, so möchte ich dieselben nur 
kurz erwähnen. Aufserst wiehtig ist zum Gelingen einer guten 
Nermaufnahme die gründliche Vorbereitung des Kranken, da 
ja bekanntlich der geringste Kotsehatten zu diagnostischen Irr- 
"mern führen kann. Wir lassen daher die Kranken am Tage 
vor der Aufnahme gründlich abführen, am Tage der Aufnahme selbst 
bleibt der Kranke nüchtern bis zur erfolgten Radiographie. 

In der Regel machen wir zuerst eine Übersiehtsaufnahme beider 
Nieren; dabei ist die Lagerung des Kranken von ganz besonderer 
Wichtigkeit. Wie bei allen Röntgenaufnahmen. so müssen wir be- 
sonders bei der Nierenaufnahme das Organ möglichst nahe an die 
Platte bringen. Wir müssen deshalb Knie- und Hüftzelenke einer- 
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seits solange flektieren, Kopf und obere Brust- resp. Halswirbel- 
säule solange hochlagern, bis wir die physiologische Lordose der 
Lendenwirbelsäule vollkommen ausgeglichen haben ; ist das erreicht, 
so wird der obere Teil des Körpers von der 11. Rippe aufwärts durch 
Staniolplatten, der untere Teil durch eine quer unterhalb der beiden 
Spinae superiores über die Beine gelegte Staniolplatte abgedeckt. 
Der Abstand der Röhre von (er Kassette soll ca. 40 cm be 
tragen. Die Röhre selbst mu[s unbedingt sehr weich sein, da mat 
mit harten Röhren weder eine annehmbare Steinaufnahme erzielen, 
noch viel weniger Einzelheiten auf die Platte bringen kann. Die 
Expositionsdauer beträgt bei weichen Röhren und mittelfetten Per- 
sonen zirka drei Minuten. | 

Haben wir auf diese Weise eine Aufnahme erhalten, auf der 
die Wirbelkörper gut zu sehen sind, so werden wir auch etwa vor 
handene Steinschatten gut erkennen können. 

Zur genaueren Feststellung der Diagnose ist es jedoch erforder- 
lich, eine Spezialaufnahme jeder einzelnen Seite, insbesondere der- 
jenigen Seite zu machen, auf der sich bei der Übersichtsaufnahm® 
ein verdächtiger Schatten gezeigt hat. Diese Spezialaufnahmen 
machen wir nach Vorbereitung des Kranken in der oben beschrie 
benen Weise mit der von Albers-Schönberg angegebenen Kom- 
pressionsblende. Wir teilen uns zu diesem Zwecke das ganze auf- 
zunehmende Gebiet in drei Teile und zwar als ersten die Niere in 
ihrem oberen Teil, als zweiten den unteren Abschnitt der Niere und 
den Ureter, und endlich den untersten Teil des Ureters und die Blase. 

Zur ersten Aufnahme benutzen wir die kleine Kompressions- 
blende in der Weise, dafs wir von einem Assistenten den Rippen- 
bogen nach oben ziehen lassen und dann den Blendenzylinder etwas 
schräg nach oben tief eindrücken, so tief als der Kranke den Druck 
eben aushalten kann. 

Zur zweiten Aufnahme benutzen wir eine kastenförmige Blende 
von 9:20 em Lichtung, die ebenfalls möglichst tief in der 
Richtung des Ureterverlaufes in die Weichteile eingedrückt wird. 

Für den untersten Teil des Ureters endlich und die Blase ver- 
wenden wir gewöhnlich die gewöhnliche grofse Kompressionsblende. 

Bei der Beurteilung einer Platte richten wir unser Augenmerk 
darauf, ob die Wirbelsäule in ihren Einzelheiten gut zu sehen ist. 
Sieht man die Wirbelkörper und ihre Querfortsätze nicht vollkommen 
deutlich, so beweist ein negatives Resultat nicht die Abwesenheit 
eines Steines. Auf guten Platten sollte auch der Musculus Psoas 
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wenigstens andeutungsweise zu sehen sein. Sind diese Bedingungen 
ertüllt, so mufs ein vorhandener Nierenstein fast ausnahmslos auf 
ger Platte zu sehen sein. 

Es scheint uns dies ein sehr charakteristisches und differential- 
diagnostisch wichtiges, für einen Stein sprechendes Merkmal zu 
sein. Was den Sitz des Steines auf der Röntgenplatte anbetrifft, 
so Zeit sich der Schatten meist einige Zentimeter von der Wirbel- 
siule entfernt, etwas unterhalb der 12. Rippe, an der Stelle, die 
anatomisch der Gegend des Nierenbecekens entspricht und ungefähr 
an Schnittpunkt einer dureh die Mitte des zweiten Lendenwirbel- 
korpers gelerten Horizontalen mit der 12. Rippe bildet. Zuweilen 
kommt auch der Steinschatten etwas höher auf die 12. Rippe zu 
lesen. Gröfsere Schwankungen in ihrer Lage zeigen die sekundären 
Steine in pronephrotischen Nieren, indem mit der Ausdehnung und 
Formveränderung des Nierenbeekens die Steine nach der tieferen 
Stelle hinsinken und dort korallenartig in die erweiterten Kelehe und 
len Ureterenaustritt hineinwachsen. Die dadurch entstehenden 
zackieen Bilder, bei welchen der in das Nierenbeeken und in den 
Ureter hineinragende Sporn medianwärts schräg nach unten ragt, 
bilden ein sehr charakteristisches Unterscheidungsmittel von Darm- 
inlalt und anderen täuschenden Schatten. Bei hochgradiger Hydrone- 
phrase kann der Steinschatten weit tiefer in der Höhe der Becken- 
schanfel sichtbar werden. In einem Falle von Hufeisenniere, deren 
linke Hälfte, hydronephrotiseh entartet, im Inneren Steine enthielt, 
laz der Steinschatten dieht neben dem 10. Lendenwirbel. Eine der- 
atize Verschiebung des Steinschattens würde daher an eine Hufeisen- 
nere denken lassen. Ein talergrofser Schatten erwies sieh neben 
Kleinen runden Steinen nach Entfernung der pyonephrotischen Niere 
ik eine mit festweschichtetem Nierensand ausgefüllter, stark er- 
Weiteter Nierenkelch. Auch die feinsten Körnehen geben bei der 
dichten Anhäufung einen deutlichen Schatten. 

Schr wichtig ist die sachgemäfse Betrachtung der Röntgen- 
platten, zu deren richtiger Deutung nicht nur eine gewisse Übung 
Im Beobachten, sondern auch eine zweckentsprechende gute Be- 
luchtung notwendig ist. Wir pflegen unsere Platten im dunkeln 
Raum in einem verschieden hell zu erleuehtenden Lichtkasten, event. 
darch ein Opernglas zu betrachten, um dadureh bei genügender Ent- 
mung die Konturen deutlicher zutage treten zu lassen und die 
zarten Schatten sicherer deuten zu können. 

Wenn der positive Nachweis eines Nierensteines auf der Rönt- 
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genplatte auch die Diagnose vollkommen sichert, so können wir 
doch für die einzuschlagende Therapie der übrigen modernen 
Hilfsmittel, welche uns über den Zustand der Niere Aufklärung 
verschaffen, nicht entbehren. 

Bei vollkommen aseptischen Verhältnissen des Urins, bei einen 
rein primären Nierenstein, bei welchem aller Voraussicht nach nur 
die Entfernung des Steines aus der gespaltenen Niere in Betracht 
kommt, kann man vielleicht weitere Mafsnahmen des Ureteren- 
katheterismus und der Bestimmung der Nierenfunktion entbehren. 
Ich pflege sie jedoch in allen Fällen auszuführen und möchte sie 
auch, um allen Eventualitäten zu entgehen, stets empfehlen. 

Bei einem Patienten mit anscheinend nur leichter Pyelitis wurde 
ein grofser, der linken Niere angehörender Stein nachgewiesen. 
Ich katheterisierte nach meiner Auffassung den linken Ureter, aus 
welchem sich reichlicher, geringe Eitermengen enthaltender Urin 
entleerte. Im Begriffe, den andern Ureter zu sondieren, klagte der 
Patient über so lebhafte Beschwerden und bat, die Untersuchung zu 
unterbrechen, dafs ich davon Abstand nahm, indem ich mir sagte, 
dafs es sich ja nur um eine einfache Nephrotomie handeln würde. 
Dafs aus dem rechten Ureter indirekt kein Urin entleert wurde, 
während der Katheter im linken Ureter lag, hatte ich bemerkt, aber 
kurzsichtigerweise nicht gebühreud gewürdigt. Die freigelegte Niere 
war auffallend grols, sie wurde gespalten und ein vielzackiger Phos- 
phatstein mit oxalsaurem Kern extrahiert, dabei fand sich eine 
intensivere Pyelonephritis als man erwartete. Das Nierenbecken 
wurde drainiert und der gesamte Inhalt entleerte sich durch das 
Gummirohr, aus der Blase flofs nichts ab. Wir konnten also sehr 
bald fesstellen, dafs Patient nur eine Niere hatte. Die Rekonvaleszenz 
war bei mehrfacher Verstopfung des Ureters durch kleine Stein- 
bröckel eine langsame, bis allmählich Heilung eintrat. Solche Vor- 
kommnisse können die übelsten Folgen haben, wir müssen unter 
allen vor jeder Nierenoperation wissen, ob zwei Nieren 
vorhanden sind, wie ihre Beschaffenheit und Funktion 
ist. Mit vollkommen gesicherter Diagnose müssen wir an 
die Operation herantreten, um jederzeit, wenn nötig, die 
eine Niere entfernen zu können ohne eine Funktions- 
störung der anderen befürchten zu müssen. 


(Schlufs folgt.) 


ne 


Klinisches über Nierentuberkulose. 


Von 


Dr. Wildbolz, Bern. 


Die funktionelle Nierendiagnostik ist auf ihrem Entwicklungs- 
ame wiederholt einer scharfen, leider nieht immer ganz objektiven 
rk unterzogen worden. Noch in allerletzter Zeit lauteten Ur- 
tile über sie teilweise so absprechend, dafs der Nierenchirurzie 
Fernerstehende unter dem Eindruck stehen mögen, all das mühsame 
Arbeiten am Ausbau einer funktionellen Nierendiaenostik sei bis 
tzt erfolelos geblieben. Wie wenir Zutrauen einzelne Chirurgen 
kr Brauchbarkeit der funktionell-diagnostischen Untersuchungs- 
wethöden der Niere schenken, zeigt die Mitteilung Clairmonts, wo- 
wich an der Eiselsbergschen Klinik stets noch die alte Kochersche 
Vorschrift eilt, vor Entfernung der einen Niere sich dureh intra- 
[itonenle Palpation von dem Vorhandensein der zweiten Niere 
Zil überzeugen. Wenn die modernen Untersuehungsmethoden nieht 
“mal diese Grundfrage zu lösen vermöchten, dann könnten wir 
seitlich nieht auf die grofßsen Erfolge zurückblicken, die uns 
a Nierenchirurgie in den letzten Jahren gebracht hat. 

Ein Prüfstein für die Brauchbarkeit der funktionelldiagnosti- 
sehen Untersuchungsmethoden ist die Nierentuberkulose. Was mir 
ie funktionelle Nierendiagmostik bei dieser Krankheit geleistet hat. 
weht ieh Ihnen heute kurz mitteilen. Ich hatte Gelegenheit, 
IA] Falle von Nierentuberkulose zu beobachten. 

bei der Untersuchung dieser Kranken suchte ich die Aus- 
Lang und Lokalisation der tuberkulösen Erkrankung innerhalb 
kr Harnorgane zu bestimmen : 

I. durch die Kryoskopie des Blutes: 

2 aurch Chromoevstoskopie; 
en 


'; Vortrag angemeldet für den I. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für 
Unlogie, Wien 1907, 
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3. Durch mikroskopisch-bakteriolorisehe Unter 
suchung der getrennten Nierenurine, kombiniert mit Krvo- 
skopie derselben. 

Natürlich konnten nicht bei jedem Kranken alle diese Unter- 
suchungen systematisch durehgeführt werden; bald mufste die eme. 
bald die andere aus diesem oder jenem Grunde unterlassen bleiben. 
Immerhin gelang bis auf sechs Ausnahmen stets der Nachweis. oh 
die Infektion beide Nieren oder nur eine und welche derselben he- 
troffen habe. Ohne Cystoskopie oder Urinseparation wäre es nie: 
in einem Vierteil der Fälle möglich gewesen, die Seite der Er- 
krankung mit irgendwelcher Zuverläsigkeit aus der klinischen De 
obachtung allein zu erkennen. 

Die Kryoskopie des Blutes nahm ich bei 90 Nierentuberkulusen 
vor. Die Mehrzahl meiner Kranken zeigten einen Blutefrierpunst 
zwischen — 0,53° und — 0,56%. Auch von 21 Kranken mit beil- 
seitiger Nierentuberkulose hatten 13 trotz der Doppelseitiskeit des 
Leidens einen innerhalb dieser Grenzen liegenden Blutzefrierpuikt 
Allerdings stützte sich bei ihnen die Annahme der Doppelsritirkeit 
lediglich auf die Chromoeystoskopie und die Untersuchung der 
separierten Urine. Nur bei einer einzigen Kranken erhielt ich den 
strikten anatomischen Beweis der doppelseitigen Tuberkuloseinfektion 
der Nieren. Bei dieser Patientin ergab wenige Tage vor dem Ted 
die Blutuntersuchung einen Gefrierpunkt von — 0.54°, und trutz 
dem erwiesen sich bei der Sektion beide Nieren dureh die Tuber- 
kulose hochgradig zerstört. 7 andere der doppelseitig Erkrankten 
hatten einen Blutgefrierpunkt zwischen — 0,55% und — 0.6°, nur 
eine einzige Kranke dieser Kategorie zeigte einen Blutgefrierpunk! 
unter — 0,6°, nämlich bei — (Dn. 

Wohl der Zufall wollte es, dafs ich dagegen bei vier Kranken 
trotz sicher nur einseitiger Nierentuberkulose einen Blutzefrier 
punkt unter —0,6° fand, bei — 0,63°, bei — 0,69 und zweimal 
— 0,79 Da bei diesen vier Kranken durch den Ureterenkatheters 
mus nachgewiesen werden konnte, dafs der Urin der zweiten Niere 
aufser geringem Albumengehalt keine pathologischen Veränderungen 
bot, wurde bei ihnen trotz des tiefen Blutgefrierpunktes die Ne- 
phrektomie vorgenommen. Bei keinem der Operierten liefsen siel 
irgendwelche Zeichen von Niereninsuffizienz erkennen. Bei zwei 
dieser Kranken wurde nach der Nephrektomie der Blutgefrierpunst 
nicht mehr kontrolliert. Bei den beiden anderen dagegen kounte 
konstatiert werden, dafs nach Entfernung der kranken Niere der 
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Dlutzefrierpunkt von —0,7° zu normaler Höhe stieg, und zwar 
bei der einen Kranken trotz zunehmender Kachexie infolge aus- 
gedehnter Lungentuberkulose. Offenbar ist die Ursache des tiefen 
Blutgefrierpunktstandes bei dieser letzten Kranken einzig und allein 
in dem Nierenleiden zu suchen, nieht in einer anderweitigen Er- 
krankungz des Körpers, jedenfalls nieht in einer allgemeinen Zell- 
schädizung infolge Kachexie, wie dies Loeb und Adrian für ihren 
Fall von einseitigem Nierenkarzinom mit d = — 0,655° annahmen ; 
denn sonst wäre nicht nach der Operation trotz Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes der Blutgefrierpunkt gestiegen. 

Nach meinen Beobachtungen möchte ich der Kryoskopie keines- 
wegs jeden klinischen Wert für die Nierenchirurgie absprechen, 
aber ihr doch keine so ausschlaggebende Bedeutung für die In- 
dikationsstellung der Nephrektomie beimessen, wie Kümmell und 
seine Schüler. Ein abnorm tiefer Blutgefrierpunkt mufs uns stets 
zu gesteigerter Vorsicht mahnen, aber er darf nicht von einer 
Nephrektomie abhalten, wenn wir uns durch den Ureterenkatheteris- 
mus von dem guten Zustand der anderen Niere überzeugen konnten. 

Die Verwertbarkeit der Indigokarminprobe für die funktio- 
ne Diagnostik erprobte ich an 65 Nierentuberkulosen. Fast 
immer sah ich die Ausscheidung des Farbstoffes von seiten der 
tuberkulösen Niere verlangsamt und vermindert, so dafs die Chromo- 
evstoskopie meist leicht erkennen liefs, welche der beiden Nieren 
die kranke resp. die stärker erkrankte war. Auch in dem frühesten 
Stadium der einseitigen Nierentuberkulose, bei ganz kleinem Nieren- 
herd (ein einziges Knötchen in einer Papille) und vollständig in- 
täkter Blase, fand ich die Indigoprobe in dieser Hinsicht ver- 
wertbar. Genauere Aufschlüsse über die Nierenfunktion, die 
uns mit einiger Sicherheit die Ausdehnung der tuberkulösen Er- 
krankung des Organs erkennen lassen, gibt dagegen die Indigo- 
probe nach meiner Erfahrung nicht. Suter beobachtete bei 30 
Nirentuberkulosen einen Parallelismus zwischen Abnahme der 
Ausscheidungsfähigkeit der Nieren für Farbstoff und der Aus- 
dehnung ihrer tuberkulösen Erkrankung. Für eine gewisse Zahl 
meiner Fälle kann ich die Beobachtung bestätigen, aber diese Regel 
zeigte mir so viele Ausnahmen, dafs ich bei der Diagnose nicht 
auf sie allein bauen möchte. Ich sah bei reiner Nierenbecken- 
tuberkulose trotz histologisch vollständig intaktem Nierenparenchym 
vellkommenes Fehlen der Farbstoffausscheidung, bei ganz kleinen 
Nierenherd - keine bemerkbare Färbung des betreffenden Nieren- 
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urins, auch nicht eine halbe Stunde nach der Farbstoffinjektion; 
anderseits fand ich zweimal bei doppelseitiger Nierentuberkulose 
auf der einen Seite vollkommen normalen Ausscheidungstypus des 
Farbstoffes, obschon in dem betreffenden, mit dem Ureterenkatheter 
aufgefangenen Nierenurin neben Eiterkörperchen zahlreiche Tu- 
berkelbazillen nachweisbar waren. Wie mich eine eigene Beob- 
achtung lehrte, kann eine stark verspätete Indigoausscheidung eine 
Doppelseitigkeit der Nierentuberkulose vortäuschen; die Eli- 
minationsbehinderung war in dem betreffenden Falle auf der einen 
Seite durch eine toxische Nephritis veranlalst, die nach Entfernung 
der tuberkulösen Niere rasch heilte. Vermifst man auch 40 bis 
50 Minuten nach der Injektion jede Spur von Indigofarbstotl im 
Urin, wird man allerdings selten fehlgehen in der Annahme einer 
doppelseitigen Nierenerkrankung die eine Nephrektomie verbietet. 


Ich halte die Indigokarminprobe für eine ausgezeichnete, sehr 
empfehlenswerte Methode zur raschen Orientierung über die Lo- 
kalisation der Nierentuberkulose. Zur genaueren Bestimmung der 
Ausdehnung dieses Prozesses genügt sie aber nicht, dazu bedürfen 
wir anderer, feinerer Methoden. Als eine solche, die den praktischen 
Bedürfnissen entspricht, bewährte sich mir die Harnkryoskopie, 
der ich bis heute trotz vielfach gänzlich über sie absprechenden 
Urteilen treu geblieben bin. 


Zur Beurteilung der funktionellen Leistung der Nieren waren 
mir nicht die Vergleichswerte ven A der beiden Nierenurine alleın 
mafsgebend, sondern auch die gleichzeitig beiderseits produzierten 
Urinmengen. Die Vergleichung der Valenzwerte ( 4x Menge) bildete 
die Basis der Beurteilung der Nierenfunktion. Die Resultate der 
Harnkryoskopie konnte ich bei 55 Kranken durch die Nephrektomie 
kontrollieren. Immer stand auf der kranken Seite der Gefrierpunkt 
des Urins weniger tief unter Null als auf der gesunden, aber 
das Verhältnis von 4:4, allein hätte wiederholt nicht richtigen 
Aufschlufs über die Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses in 
der kranken Niere, über deren Funktionsschädigung gegeben. Die 
Vergleichung der Välenzwerte dagegen liefs, obschon ich die Urin- 
separierung nie über eine Stunde ausdehnte, in allen 55 Fällen 
richtig erkennen, wie ausgedehnt die Zerstörung des Niercħhparen- 
chyms ungefähr war. Mathematisch genaue Resultate gibt auch 
die Methode der Harnkryoskopie nicht, aber deren bedürfen wir 
zur Leitung unseres therapeutischen Handelns gar nicht. Es genügt 
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zu erfahren, ob sieh die tuberkulöse Erkrankung der Niere inner- 
halb Grenzen gehalten hat, in denen eine konservative Behandluı 
noch irgendwelche Aussichten auf Erfolg hat oder nieht. 

Über die zweite Niere gibt uns die Kryoskopie nur den Auf- 


r 
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schlufs, ob sie momentan normale Funktionswerte zeigt; ob sie 
auch nach Entfernung der kranken Niere genügend funktionieren 
wird, das kann auch die Kryoskopie nieht mit Sicherheit voraus- 
sehen lassen. Während und nach der Operation wirken in ihren 
False unbestimmbare Schädigungen auf die restierende Niere ein. 
Où letztere trotz diesen genügend funktionieren wird, können wir 
ungeachtet der günstigen Ergebnisse der Kryoskopie nicht sicher 
Yoraussagen, immer nur mit Wahrscheinlichkeit berechnen. 

Rovsing, der vom Werte der Kryoskopie wenig hält, empfahl 
vr zwei Jahren bei der Indikationsstellung der Nephrektomie 
wen Nierentuberkulose sich auf den mikroskopisch-bakteriologi- 
schen Befund der getrennten Nierenurine zu stützen. Wenn auch 
ler Urin der zweiten Niere Eiter und Tuberkelbazillen enthält, 
(an widerrät Rovsing die Nephrektomie. Ich habe diesem Rate 
Rovsings widerhandelnd eine Patientin nephrektomiert, welche 
uch im Urin der zweiten Niere massenhaft Tuberkelbazillen und 
mifig zahlreiche Leukoevten hatte. Ich entsehlofs mich zur 
Upration, weil ich mich mit Hilfe der Kryoskopie von der guten 
Fiuktion der zweiten Niere überzeugen konnte und weil verschiedene 
Momente mir die Diagnose einer aufsteigenden Uretertuberkulose 
oe Infektion der zweiten Niere aufdrängten. 

Wäre ich Rovsings Vorschrift gefolgt, hätte ieh die vor 
dr Operation hochfiebernde, arg geschwächte Patientin verloren, 
Wılrend sie jetzt, dank dem energischen Vorgehen von ihrer Tuber- 
Ealse scheinbar vollständig geheilt, ein blühendes Aussehen be- 
kommen hat. 

Mit Recht wird davor gewarnt, in der Albuminurie der zweiten 
Wre eine Kontraindikation der Nephrektomie zu sehen. Die Niere 
trotz der Albuminurie eine völlig normale Leistungsfähigkeit 
nm Wie Kerdel möchte auch ieh kurz «darauf hinweisen. 
& die Albuminurie oft nieht eine rein toxische ist, wie meist 
“nommen wird. sondern eine reflektorisch dureh die Urinsepa- 
merung erzengte oder doch wesentlich vermehrte. Bei einer ganzen 
kile von Kranken sah ich während der Urinseparation, sowohl 
dar iütravesikalen als der durch den Ureterenkatheterismus erzielten, 
ge starke, nur kurz andauernde Steigerung der Albuminurie. 
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Bei 72 von meinen 121 Kranken wurde die Nephrekti.ie 
ausgeführt, 62mal durch mich persönlich, zehnmal dureh and- 
Chirurgen. Von meinen 62 Operierten starben drei, d. h. 45°. 
anschliefsend an die Operation. Der eine an Kollaps, der andre 
an Lungenembolie, die dritte Kranke acht Tage nach der Operation 
an Urämie. Bei dieser letztern Patientin konnte weder eine erfuiz- 
reiche Cystoskopie, noch eine Urinseparation vorgenommen werdn: 
eine schwer stillbare Blutung aus der gespaltenen, kavernös-käsigen 
Niere verleitete mich, statt der geplanten Nephrotomie die Ne- 
phrektomie zu wagen. 

Von meinen durch die Nephrektomie gewonnenen Präparaten 
verdient das eine eine besondeie Erwähnung, weil es das selten: 
Bild der reinen XNierenbeckentuberkulose but. Die Niere zein: 
laut Untersuchungsbericht aus dem pathologisch-anatomischen In- 
stitut Bern trotz starker tuberkulöser Erkrankung des Nieren- 
beckens und Ureters im Parenchym nirgends Zeichen tuberkuliser 
Infektion. 


(Adus der chirurgischen Abteilung der Rothschildstiftung in Wien). 
Vorstand: Prof. Dr. O. Zuckerkandl. 


Die Resultate der operativen Behandlung 
der Nierentuberkulose. ’? 


Von 


Robert Lichtenstern, 
Assistent der Abteilung. 


Die reichen klinischen Erfahrungen wie die Vervollkommnung 
ter diagnostischen Hilfsmittel haben es uns ermöglicht, die Nieren- 
tuberkulose immer häufiger der operativen Heilung zuzuführen. 
Mit der steigenden Anzahl der Operationen haben wir aber auch 
die Erfahrung gewonnen, dafs mit dem glücklich überstandenen 
Einerifi und mit dem Wohlbefinden des Kranken von einer wirk- 
lichen Heilung nur dann gesprochen werden kann, wenn der Harn- 
apparat des Patienten dauernd frei von Tuberkelbazillen ist. Wenn 
wir die früheren Statistiken über diesen Punkt befragen, so finden 
wir mrgends Untersuchungen nach dieser Richtung. Israel ver- 
‘fentlichte im Juni 1907 einen Bericht über seine Resultate bei 
der operativen Behandlung der Nierentuberkulose und bespricht 
larin unter anderem auch die Untersuchung der Harne von vierzig 
Patienten auf Bazillen. Sechsmal wurde der Harn durch Impfung 
“prüft, vierunddreifsiæmal mikroskopisch auf deren Vorhandensein 
<lahndet. Die Resultate waren sehr günstige, denn die injizierten 
Tiere blieben gesund, und von den vierunddreifsig untersuchten 
Harnen konnten nur in drei Bazillen nachgewiesen werten. 

Auf Veranlassung meines Chefs, des Herrn Professor Zucker- 
kandl, befasse ich mich seit längerer Zeit mit dieser Frage und 
konnte zu ganz interessanten Resultaten kommen. Um in einwand- 
tier Weise in einem Harne das Vorhandensein von Bazillen nach- 
zuweisen, gibt es nur cine Methode, und diese ist das Tierexperi- 
went. Es ist allgemein bekannt, dafs trotz aller Hilfsmittel und 
ler grüfsten Geduld es doch relativ oft vorkommt, dafs der mikro- 
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skopische Nachweis der Bazillen milslingt, während das Tier 
experiment ein positives Resultat gibt. Ich zlaube daher, dafs nur 
Untersuchungen, die nach dieser Richtung hin gemacht wurden, 
beweiskräftig sind. Die Nachprüfung der Patienten geschah in der 
Art, dafs der Harn mit dem Katheter steril entnommen wurde. im 
einem sterilen Gefä£s zwei bis drei Stunden bei Zimmertemperatur 
serlimentieren gelassen wurde und von dem Sedimente einem Meer 
schweinchen 1 em 3 intraperitoneal injiziert wurde. Der Harn wurde 
aufserdem auch ehemiseh und histologisch untersucht, wie immer 
ein mikroskopischer Nachweis der Bazillen versucht. Bei den 
Kranken wurde auf ihr Allgeemeinbefinden, die Körpergewichis- 
zunahme, die Miküon und in einer Anzahl von Fällen auf den 
eystoskopischen Befund der Blase Rücksicht genommen. Die der 
Infektion erlegenen, oder nach einem gewissen Zeitraum abge 
töteten Tiere wurden einer genauen Sektion unterzogen, die Organe 
teils histologisch, teils makroskopisch auf Tuberkulose untersucht. 
Im ganzen wurde bei siebzehn operierten Kranken diese Unter- 
suchung gemacht, weil nur diese Zahl uns durch die sozialen 
Verhältnisse zur Verfügung stand. Wir wählten zu dieser Nach- 
prütung lauter gute Fälle, Patienten bei bestem Wohlbefinden, 
die nach unseren früheren Anschauungen als geheilt betrachtet 
worden wären. 

Im ganzen wurden seit dem Jahre 1902 fünfundvierzig Fäll 
von Nierentuberkulose operiert. Von diesen erlaren sechs dem 
Eingriff, mithin hatten wir eine primäre Mortalität von 13.33", 
die übrigen Fälle erfreuen sich einer dauernden Gesundheit. Die 
Untersuchungen wurden immer nach Ablauf einiger Zeit wiederholt, 
um erstens zufällige Fehlerquellen auszuschalten, und zweitens. um 
zu sehen, ob eine allmähliche Gesundung zurückgebliebener lu- 
fektionsherde eintreten kann. Ich will zuerst in Kürze die Fälle 
anführen und dann die gewonnenen Resultate besprechen. 


Fall I. 

H. J., 50 jähriger Mann, aufgenommen am 27, VIII. 02. Familieparamnest 
ohne Belang. Pat. litt vor sieben Jahren an kolikartigen Schmerzen in der 
linken Lumbalgegend, die nach einigen Monaten schwanden. Später stellten 
sich Harnbeschwerden ein, die sich nach und nach so steigerten, dafs Pat. in 
vierstelstündigen Intervallen Harn Jassen mulste. Der Harn war zeitweise ganz 
rein, zeitweise diffus trübe, Der Zustand besserte sich wieder, die Harnpausen 
wurden ein- bis zweistündig. Vor drei Jahren litt Pat. an Hämaturie, die nach 
einigen Tagen sistierte. Vor acht Wochen trat wieder Hämaturie auf, die 
bis vor fünf Tagen andauerte. 
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Mittelcrolser, kräftiger Mann mit blassen Hautdecken. Herz- und Lungen- 
hefund normal. In der linken Lumbalgegend eine schmerzhafte Resistenz. 
Hoden und Prastata normal. Harn diffus trübe, enthält Eiweifs 10/4, im Sedi- 
mente reichlich’ Eiter und frische Erythrocyten, Die Untersuchung auf Tbce-Ba- 
zillen stes negatiz. 

Da die Blasenbeschwerden enorm grofs sind, der Kranke von stets quälen- 
dem Harndrang geplagt wird, wird beschlossen, die Blase zu eröffnen und zu 
drainieren. 

6. IX. 02. Typische Sectio alta: Die ganze Blasenschleimhaut diffus ent- 
zündiich verändert, geschwollen und polipös gewuchert. Ureteren nicht sicht- 
bar, Es wird ein kleines Stück zur histologischen Untersuchung exzidiert, 
dıe Schleimbaut mit dem scharfen Löffel abgekratzt und an den blutenden 
Stellen mit dem Tliermokauter verschorft. Etablierung einer suprapubischen 
Drainage. Partielle Hautnaht. Verband. 

Reaktionsloser Verlauf. Lokalbehandlunz der Blase durch die supra- 
pubische Fiste. Nach 20 Tagen wird, da der Zustand des Pat. sich bedeutend 
zebessert hat, die Drainage durch einen Katheter per urethram orsetzt. Das 
exzidierte Stück Schleimhaut zeigt typische Miliartuberkel. 

Der Harn ist zeitweise klar, zeitweise enthält er grofse Eitermengen. Pat. 
Hbert manchmal bis 38,5. In der linken Nierengegend ist ein prall gespannter 
und sehr empfindlicher Tumor jetzt tastbar. Trotz eifrigsten Suchens gelingt 
es nicht, im Harne Tuberkelbazillen nachzuweisen. 

Der Versuch der Cystoskopie wie des Ureterenkatheterismus gelingt 
wegen der enorm geschwellten Schleimhaut nicht. Da der Pat. jetzt dauernd 
febert, durch die histologische Untersuchung des Blasenstückes Tuberkulose 
einwandfrei festzestellt wurde, wird die Indikation zur Entfernung der ver- 
»terten linken Niere gestellt. 

1. XL 02. Operation (Herr Professor Zuckerkandl): Typischer Lumbal- 
schnitt. Die Niere erweist sich als ein System grofser fluktuierender Abszesse, 
und es gelingt ziemlich leicht, das Organ auszulösen. Unterbindung des Nieren- 

tieies, Freipräparierung des Ureters auf etwa 5cm, Resektion desselben. Drai- 
uage des Wundbettes. Hautnaht. Verband. 

Die Niere ist ein System von Abszessen, von Parenchym keine Spur mehr 
vorhanden. Der Ureter verdickt, dessen Schleimhaut ulzerös verändert. 

Reaktionsloser Verlauf. Pat. verläfst am 11. IIT. 03 geheilt das Spital. 
Miktionspausen zwei- bis dreistündig. Harn leicht getrübt, enthält geringste 
Eiweilsmengen, im Sedimente Epithelien, Leukocyten in geringer Menge. 

Nach einem Jahre sucht Pat. das Spital auf, da sich in seiner Scctio 
alta- Narbe eine Harfistel etabliert hat, die durch eine kleine Plasik ge- 
schlossen wird. 

Pat. ist seit der Operation dauernd wohl, hat bedeutend an Gewicht zu- 
“nommen, ist vollständig arbeitsfähig. Die Harnpausen sind ein- bis zwei- 
stündig bei Tage, in der Nacht urinieri er zwei- bis dreimal. Zeitweise bricht 
die Harnfistel in der Sectio alta-Narbe auf, schlielst sich aber rasch nach Ein- 

zung eines Verweilkatheters. 

21.11.07. Harn lichtgelb, leicht getrübt, enthält kein FEiweifs, Chloride 
19.0» „, Harnstoff 18,5 0/90, im Sedimente geringe Mengen Eiterzellen, Epithelien. 

Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente. 
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Am 17. III. 07 wird ein Tier getötet. Die Sektion ergibt ein glattes Peri- 
toneum, die Impfstelle reaktionslos, die Milz auf das Doppelte vergrölsert, von 
zahlreichen Kunötchen durchsetzt, die Leber vergröfsert, von Knötchen durch- 
setzt. Die retroperitonealen Lymphdrüsen bis auf Bohnengröfse geschwellt, 
käsig zerfallen. 

Am 20. VII. 07 geht das zweite Tier ein. Die Sektion zeigt glattes Peri- 
toneum, die Milz auf das Doppelte vergröfsert, von Koötchen durchsetzt, die 


‘ Leber vergröfsert, mit Knötchen bedeckt. Sonstige Organe normal. 


Die histologische Untersuchung der erkrankten Organe zeigt typische 
Tuberkulose. 


Fall II. 


K. S., 34 jährige Frau, aufgenommen am 25. V. 03. Familienanamnese 
ohne Belang. Pat. will stets gesund gewesen sein. Im Frühjahr 1902 bekam 
Pat. zeitweise Schmerzen in der linken Lumbalgegend, die allmählich zunahmen 
und im Dezember des Jahres kolikartigen Charakter annahmen. Jetzt bekam 
die Kranke auch Harnbeschwerden, die Miktion wurde häufiger. Da sich die 
Koliken häuften, wurde ein Arzt konsultiert, der den Harn untersuchte, ihn 
trübe fand und eine Erkrankung der Niere diagnostizierte.e Da trotz Therapie 
der Zustand sich verschlimmerte, suchte Patientin das Spital auf, 

Mittelgrofse, gut genährte Frau. Herz- und Lungenlefund normal. Die 
linke Niere palpatorisch vergrölsert, sehr empfindlich. Bei der vaginalen Unter- 
suchung zeigt sich der linke Ureter auf Bleistiftdicke vergrölsert. 

Harn diffus trübe, enthält Eiweils in geringer Menge, im Sedimente reich- 
lich Eiterzellen und Eiterpfröpfe, wie zahlreiche, in Zöpfen angeordnete 
Tuberkelbazillen. 

Cystoskopisch zeigt die Blase normale Kapazität, am Scheitel ein stärkere 
Injektion und kleine Erosionen. Die Ureteren beiderseits nicht verändert. 
Katheterismus beider Ureteren ergibt rechts einen leicht blutig gefärbten Harn 
von saurer Reaktion. Eiweifs negativ, 4 — 0,64, Zucker 0,2 °/, rach subku- 
taner Injektion von 0,01 Phloridzin, im Sedimente Leukocyten, frische Erythro- 
cyten, Epithelien. 

Links ist der Harn wässerig-grünlich verfärbt, von neutraler Reaktion, 
Eiweils etwa 1%, 4A=—0,04, Zucker nach der Phloridzininjektion hier 
nicht nachweisbar, im Sedimente reichlich Leukocyten, Eiterpfröpfe, friscle 
Erythrocyten. 


Diagnose: Tuberkulose der linken Niere. 


23. VI. 08. Operation (Herr Professor Zuckerkandl): Typischer Lum- 
balschnitt. Die Niere ist durch feste flächenhafte Adhäsionen innig an di 
Nachbarschaft fixiert. Nach Lösung dieser wird die Niere vorgezogen, die Gr 
fäfse ligiert und durchtrennt. Der Ureter, der auf Fingerdicke verdickt ist, 
wird nach Verlängerung des Hautschnittes bis in die Nähe der Symphyse aus 
gelöst, freigelegt und knapp an seiner Einmündung in die Blase, nachdem di? 
ihn kreuzenden Uteringefälse doppelt ligiert worden, mit dem Thermokauter 
durchtrennt. Drainage des Nierenwundbettes, Drainage des Ureterstumpis 
Hautnaht. Verband. Die Niere ist auf das Doppelte vergröfsert, zeigt an ihrer 
Oberfläche zahlreiche Knötchen, auf dem Durchschritte eine grolse, den ganzen 
unteren Pol einnehmende Kaverne mit käsigem Inhalte. Das Parenchym von 
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anin Kresen dureksetzt, die Schleimhaut des Nierenbeckens mit Knöt- 
ces baite Der Treter, auf Fingerdieke vergrölsert, zeigt auf seiner Schleim- 
taat eise dicante Aussaat von Kuötehen. Reaktionsloser Verlauf. 

Pat, wird beim besten Wohlbefinden am 13. X. mit einer geheilten Wunde 
entasen Der Harn klar, enthält kein Eiweils, nur ganz vereinzelte Lympho- 
Grat Ip Se fette, 

I EU Dn. bat seit der Operation um 28 Kilo zugenommen und kann 
irem schweren Beruf (als Wäscherin) vollkommen nachgehen. Harnpausen 
roma. Mikuon heschwerdefrei. Cystoskopische Untersuchung ergibt voll- 
ardız normale Plasa, 

Harz zuldgrib, klar. Eiweils negativ. Chloride 12,21%, Harnstoff 16,490. 
iz Sediment vereinzelte Epithelien. 

Es werden zwei Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente 
HL 

1.10.07. Das eine Tier wird getötet, Die Sektion ergibt vollständig 
mse Organe, bei sehr cutem Érnührungszustan'le. 


2 VIT. 07, Das zweite Tier wird getötet. Dessen Sektion gibt denselben 
Bud Wir bei dem ersten Tiere. 


Full III. 


KH. 2 Jahre altes Mädchen, aufgenommen am 17. IX. 03. Patientin 
sent aus gesunder Familie. Sie will stets gesund gewesen sein. Vor einem 
‚ihre bekam sie spontan Harnbeschwerden und eine kurz dauernde Hämaturie. 
ber Harn klörte sich wieder, doch die Miktion blieb vermehrt und schmerzhaft. 
Kits Wochen naclı der Himaturie bekam die Kranke Schmerzen in der linken 
Lznbs’gegend, die 80 heftigen Charakter annuhmen, dals die Kranke durch vier 
Tage za Bett liegen mufste. Der Urin blieb seit dieser Zeit dauernd trübe. 
Nitiensfrequenz in der letzten Zeit jede fünf Minuten. 

Mittelgrolses, schr mageres und anämisches Mädchen. Herz- und Lungen- 
lud normal, 

Die linke Niere vergrölsert und druckschmerzhaft, ebenso der Ureter in 
item Verlanfe sehr empfindlich. 

Baro difus trübe, enthält reichlich Eiweils, im Sedimente zahlreiche 
Lehnen, Eiterpiröpfe und Erythrocyten wie Tuberkelbazillen. 

Cjstoskopie, Blasenkapazität etwa 50 cm?. Die Blasenschleimhaut diffus 
ritet und gewulstet, blutet bei leichtester Berührung. Die Ureteren inmitten 
eirst intensiv geröteten und geschwollenen Schleimhaut. 

Separation mit dem Luvsschen Harnseparator nach sorgfültigster Rein- 
Yüung der Blase ergibt rechts gelben, klaren Harn ohne Eiweils, 4 =: — 1,20, 
ia Sedimente frische Erythrocyten, vereinzelte Leukocyten, Epithelien: links 
ätt wisserigen, trüben Harn mit reichlichem Eiweifsgehalt, A == — 0,74, im 
Sedimente zahlreiche Eiterzellen, granulierte Zylinder, Erythrocyten. 

Diagnose: Tuberkulose der linken Niere. 

B.IX.03, Operation (Herr Professor Zuckerkand])}. Typischer Lum- 
Walen, Die in ziemlich feste Adhäsionen fixierte Niere wird ausgelöst und 
Wo, di Stielgefülse ligiert und der auf Fingerdicke verdickte Ureter durch Ver- 
ärgerong des Hautschnittes bis in die Nähe der Symplısse freigelegt, nahe 
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seiner Einmündung in die Blase abgebunden und mit dem Thermokauter darel- 
trennt. 

Die exstirpierte Niere erweist sich um die Hälfte vergröfsert, enthält in 
ihrem oberen Pole mehrere fluktuierende Abszesse.. Auf dem Durchschnitt 
zeigt sich das Parenchym durch eine Anzahl bis haselnulsgrolser Kavernen zer- 
stört, das Nierenbecken sklerosiert, der Ureter auf Fingerdicke vergrölsert. 

Reaktionsloser Verlauf. Pat. wird am 22. X. 03 geheilt entlassen. Wonde 
geheilt, Harnfrequenz zweistündig bei Tage, dreistündig in der Nacht, geringe 
Schmerzen auslösend. Harn leicht getrübt, enthält spärliche Eitermengen. 

Pat. hat zwei Jahre post operationem, nachdem sie bedeutend an Gewicht 
zugenommen hat, geheiratet und einen normalen Partus durchgemacht. Das Kind 
ist kräftig entwickelt und gedeiht sehr gut. Seit dem Partus wieder Harn- 
beschwerden, die in der letzten Zeit so arg geworden sind, dals die Kranke 
wieder das Spital aufsucht. Eine Cystoskopie ist wegen der enorm empfind- 
lichen Schleimhaut undurchführbar. Pat. hat auch hie und da spontan auftretende 
Hämaturien. Harndrang halbstündig. | 

17. III. 07. Harn gelb, leicht getrübt. Eiweils etwa 0,1 °%/,, Chloride 
10,08 Wlan, Harnstoff 13,20/4,, im Sediment Eiterpfröpfe, Eiterzellen, Erythro- 
cyten in mälsier Mgenge. 

Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimentte. 

2. VIII. 07. Tötung beider Tiere. Die Sektion ergibt bei gutem Er- 
nährungszustande einen vollständig normalen Organbefund, 


Fall IV. 


Herr K. (Privatfall), 43 Jahre alt. Pat. leidet seit zwei Jahren an Harı- 
beschwerden; der Urin ist seit einem Jahre diffus getrübt. 


Mittelgrofser, schwächlicher Mann. Herz- und Lungenbefund normal. 
Die rechte Niere auf Druck empfindlich, als vergrölsert tastbar. Der Harn 
diffus trübe, enthält geringe Eitermengen und Spuren von Albumen, Tuberkel- 
bazillen. COystoskopisch Blasenkapazität etwas verringert, Schleimhaut in der 
Gegend des rechten Ureters stark injiziert, die Mündung klaffend, der linke 
Ureter schlitzförmig inmitten normaler Schleimhaut. 

Separation mit dem Luysschen Separator. Links wird ein klarer, gelber 
Harn sezerniert, der eiweilsfrei ist, À — — 1,50, im Sedimente vereinzelte Epi- 
thelien enthaltend. Rechts wird ein diluierter, diffus trüber Harn von dent- 
lichem Eiweilsgehalt, 4 = — 0,60 und eitrigem Sedimente sezerniert. 

Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere. 

15. V.04. Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Typischer Lum- 
balschnitt. Die Niere wird freigelegt und nach Unterbindung der Stielgefälse 
der dünne und glatte Ureter abgebunden und durchtrennt. Drainage des Nieren- 
wundbettes. Hautnaht. Verband. 

Die Niere leicht vergröfsert, zeigt an ihrer Oberfläche, entsprechend dem 
oberen Pole, einzelne Knötchen, auf dem Durchschnitte einzelne Knötchen im 
oberen Pole. Das Parenchym gut erhalten, die Schleimhaut des Nierenbeckens 
verdickt, mit Knötchen besät, der Ureter am Übergange in das Becken verdickt, 
gegen die Peripherie dünnwandig, normal. 

Reaktionsloser Verlauf, 
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Ia Am. Pat hat stetig an Gewicht zugenommen, ist vollkommen arbeits- 
fig. Harnbeschwerden im Abklingen. Der Harn liehtzelb, klar, enthält keiu 
Les, 11,0" „, Chloride, 13,9%, Harnstoff, im Sedimente vereinzelte Leuko- 
sten und Epitieiien, 

Inpfeng zweier Meerschweinchen mit steril entnommerem Harnsedirmente, 
Ei Tier am 16.1.07 einresangen. Die Sektion zeigt ein glattes Peritoneum., 
die Milz auf das Doppelte vergrölsert, von Knötchen durchsetzt, auf der Ober- 
dine der Leber vereinzelte Knötchen, das Netz entzündlich verdickt. Das 
zweite Tier wird getötet und zeigt denselben Befund, 

Am 1.V.07 werden wieder zwei Meerschweinchen mit steril entnommenem 
üsrce geimpft, Am 1. VIII. 07 getötet. Deren Sektion gibt denselben Befund 
we die des ersten Paares. Die histologische Untersuchung der erkrankten Or- 
2: igt typische Tuberkulose. 


Fall V. 


E. F.. 42 jährige Frau, aufgenommen am 3.1.05. Pat. stammt aus ge- 
Ga Familie, Die Kranke will stets gesund gewesen sein. Vor einigen 
rec erlitt sie durch Sturz in einen Keller eine Verletzung der Wirbelsäule 
n diren lumbalem Teile, die mit einem Gibbus ausheilte. Seit zwei Jahren 
e&t die Kranke an Harnbeschwerden und Schmerzen in der rechten Lumbal- 
read, In den letzten Monaten haben sich ihre Beschwerden derart gesteigert, 
ul sie halbstündig, bei Tag und Nacht gleich, urinieren muls. Der Harn ist 
&t eniger Zeit trübe, setzt beim Stehen ein dichtes Sediment an. 

Mittelgrolsa, grazil gebaute Frau in gutem Ernährungszustande. Herz- 
ai Lussenbefund normal, in dem lumbalen Anteil der Wirbelsäule ein 
inbetischer Gibbus zwischen zweitem und drittem Lendenwirbel. Die rechte 
Nee paipabel, vergröfsert, auf Druck empfindlich, Genitalbefund normal. 

Ban, Aën trübe, enthält geringe Eiweilsmengen, im Sedimente zahlreiche 
been, Eiterpfröpfe und Tuberkelbazillen. 

Cystoskopie ergibt eine Kapazität von 100 Gramm. Die Schleimhaut 
“28 gerütet, besonders intensiv am Trigonum. Der rechte Ureter klaffend, 
fer inke schlitzförmig. 

Da der jedesmalire Versuch des Ureterenkatheterismus beiderseits eine 
(rattige Polyurie auslöst, dafs aus dem ganz dünnen, wässerigen Harne nur 
aer ein Befund aufnehmbar ist, wird das getrennte Auffangen mit dem 
Lissschen Separator ausgeführt, 

Der linkerseits sezernierte Harn ist goldgelb, klar, enthält Spuren von Ei- 
"d LA, im Sedimente vereinzelte Erythrocyten und Epithelien, 
Kaktiın sauer, Rechterseits wird wässeriger, diffus trüber Harn ausgeschieden, 
™ alkaischer Reaktion und reichlichem Eiweilsgehalt, 1= — 0,92, im Sedi- 
te massenhafte Eiterzellen und Eiterpfröpfe. 

Ins: ue: Rechtsseitige Nierentuberkulose. 

AILO. Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Typischer Lum- 
tt Nach Lösung der Adhäsionen wird die Niere luxiert, die Gefälse 
rt und durchtrennt. Da der Ureter sich als stark verdickt erweist, wird 
ĉa Schnitt bis in die Nähe der Symphyse verlängert, der Ureter freigelegt und 
wı Uuerlindung der Uteringefälse mit dem Thermokauter durchtrennt. Drai- 
HE des Nierenwundbettes, Drainage des Ureterstumpfes. Hautnaht. Verband. 
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Die exstirpierte Niere zeigt sich auf das Doppelte vergrölsert, an ihrer 
Oberfläche von einzelnen Knötchen bedeckt. Auf dem Durchschnitte ist da 
Parenchym im oberen Pole ganz geschwunden. und durch eine grolse, mit 
käsigem Inhalte versehene Kaverne ersetzt. Im unteren Pole eine kleiner 
Kaverne, das sonstige Paresichym von zahlreichen Knötchen durchsetzt. Der 
Ureter auf Fingerdicke vergrölsert, seine Schleimhaut von zahlreichen Knôtcher 
besetzt. e 

Wundverlauf reaktionsios. Die Kranke wird nach fünf Wochen mi 
linear geheilter Wunde entlassen. Die Harnbeschwerden dauern an. Pat. mul: 
jede Stunde unter geringe Schmerzen Harn lassen. Der Harn klar, enthält 
kein Eiweils und kein pathologisches Sediment. 


22.X.06. Die Blasenbeschwerden dauern an, exazerbieren zeitweise 80. 
dafs Patientin oft halbstündig Harn lassen muls. Bei dem Versuche, die Blase 
zu spülen, tritt zeitweise eine intensive Hämaturie auf. Pat. suchte seit ihrer 
Entlassung wegen ihrer Blasenbeschwerden schon zweimal das Spital auf uni 
wurden diese speziell auf Lapisbehandlung und Würmeapplikation mit dem 
Heifsluftapparat besser. Dann tritt wieder eine Verschlechterung auf. Pat. 
uriniert sechs- bis achtmal in einer Stunde, der Harn wird blutig. Auf lokale 
Therapie und Bettruhe schwinden diese Beschwerden wieder fast vollständig. 


Pat. hat seit der Operation um 12 Kilo zugenommen. Appetit, Allgemeio- 
zustand vorzüglich. 


Cystoskopie am 22. X. 07 ergibt eine Blasenkapazität von 50 cm’. Die 
Schleimhaut glatt, dicht injiziert, insbesondere am Trigonum. Die Gegend de 
rechten Ureters am stärksten verändert, der linke Ureter in blasser, normaler 
Schleimhaut gelegen. 


Harn lichtgelb, leicht getrübt. Eiweils in geringsten Spuren, Chloride 
10,06 °/oo, Harnstoff 22,2°/,,, im Sedimente zahlreiche Leukocyten, Epithelier. 


Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Sedimente. 
Am 17.IV.07 werden beide Tiere getötet. Die Sektion zeigt bei sehr gutem 
Ernährungszustande vollkommen normalen ÖOrganbefund. 


2. VI. 07. Pat. klagt wieder über heftige Blasenbeschwerden. Auf Lapis- 
behandlung schwinden diese wieder vollständig. Vor der Behandlung wir 
Harn steril entnommen und zwei Meerschweinchen geimpft. 

2. VII. 07. Tötung beider Tiere. Die Sektion ergibt bei sehr gutem Er 
nährungszustendo vollständig normale Organe. 


Fall VI. 


C. G., 33 jähriger Mann, aufgenommen am 7. IX. 06. Familienanamnes 
ohne Belang. Pat. bemerkt seit etwa sechs Jahren eine Trübung seines Harnes. 
Er hat seit dieser Zeit zeitweise Schmerzen in der Spitze des Pents. Seit dw! 
Jahren nehmen die Schmerzen zu und lokalisieren sich jetzt mehr in der linken 
Lumbalgegend, strahlen in die Blase aus. Seit einem Jahre bemerkt der Krankt 
öfters Blut im Urin. Harnpausen 1!/;—2stündig bei Tage, 3—4 stündig in der 
Nacht. Schmerzen am Ende der Miktion, 

Mittelgrolser, gut genährter Mann von kräftigem Knochenbau und gu 
entwickelter Muskulatur. Herz- und Lungenbefund normal, Hoden und Prostats 
normal, die linke Niere palpatorisch vergrölsert, auf Druck empfindlich. 
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Harn lichtgelb, diffus trübe, Eiweifs deatlich positiv, im Sedimente zahl- 
reiche Leakocyten, Eiterpfröpfe, rote Blutkörperchen, Tuberkelbazillen. 

Cystoskopie ergibt eine diffus entzündlich veränderte Schleimhaut, das 
Trigonum stark gewulstet und lebhaftest injiziert, so dafs die Einstellung der 
Ureteren nur schwer gelingt. Der linke Ureter klaffend, der rechte Ureter 
schlitzförmig. 

Separation mit dem Luysschen Harnseparator ergibt rechts einen gold- 
gelben, klaren Harn. Eiweils negativ, A= — 1,40, im Sedimente vereinzelte, 
fettig - degenerierte Leukocyten, Epithelien. Reaktion sauer. Links ist der 
Harn wässerig, diffus trübe, von alkalischer Reaktion. Eiweils etwa 1°, 
I=—-0,80, im Sedimente massenhafte mono- und polynukleäre Leukocyten, 
Eiterpfrüpfe. 

Diagnose: Tuberkulose der linken Niere. 

12, IX. Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Durch einen typischen 
Lumbalschnitt wird die Niere freigelegt, die sich vergrölsert, mit Knötchen be- 
setzt zeigt und an ihrem unteren Pole einen taubeneigrolsen Abszefs trägt. Da 
der Ureter sich verdickt erweist, wird nach Unterbindung der Gefälse der Haut- 
schnitt bis in die Nähe der Symphyse erweitert, der Ureter freigelegt und knapp 
vor seiner Einmündung in die Blase mit dem Thermokauter durchtrennt. Drai- 
naze des Nierenwundbettes, Drainage des Ureterstumpfes. Hautnaht. Verband. 
Reaktionsloser Verlauf. | 

Pat. wird am 1. XII. mit klarem, eiwcifsfreiem Harne und linear verheilter 
Wunde entlassen. 

26. XI. 06. Revision des Kranken, der bedeutend an Gewicht zugenommen 
hat, Harnpausen zwei- bie dreistündig bei Tage, sechsstündig, in der Nacht. Schmerz- 
luse Miktion, zeitweise nach dem Coitus auftretende Schmerzen in der Urethra. 

Harn gelb, klar. Eiweifs negativ, Chloride 10,46 °/,,, Harnstoff 18.8 t/o, 
ın Sedimente vereinzelte Eiterzellen, Epithelien, Tuberkelbazillen. 

Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente. 

Am 23.1.07. Ein Tier eingegangen. In der Peritonealhöhle etwa drei 
Eislöfel hämorrhagischen Inhalts, die Milz und Leber etwa auf das Doppelte 
vergröfsert, von zahlreichen Knötchen durchsetzt. Das Netz geschrumpft, ver- 
dickt, die retroperitonealen Lymphdrüsen teilweise käsig verändert. Von der 
Impfstelle ziehen am parietalen Peritoneum reihenweise angeordnete Knötchen 
in die Tiefe, 

Am 15. 1. 07 geht das zweite Tier ein. Derselbe Sektionsbefund. 

2.V1.07. Allgemeinbefinden des Patienten sehr gut, Körpergewichtszu- 
nahme. Harn eiweifsfrei, enthält ganz vereinzelte Leukocyten. Impfung zweier 
Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente. 

2, VNL 07. Tötung beider Tiere. Die Sektion ergibt bei beiden ein 
lattes Peritoneum. Die Milz etwa auf das Doppelte vergröfsert, von zahlreichen 
Anötchen durchsetzt. Leber vergröfsert, zeigt an ihrer Oberfläche einzelne 
Änötchen. Sonstige Organe normal. Die histologische Untersuchung der ver- 
änderten Organe zeigt typische Tuberkulose. 


Fall VII. 


L. L., 82jähriger Mann, aufgenommen am 8. IX. 05. Familienanamrese 
shne Belang, Patient war bis vor 13 Jahren gesund, damals akquirierte er eine 
15* 
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À Gonorrhoe, in deren Verlauf sich eine Cystitis entwickelte. Mit Intervallen, 
ni von wenigen Wochen Wohlbefinden, laboriert der Kranke seit dieser Zeit sı 
| seinen Harnbeschwerden. Patient uriniert in zwei- bis dreistündigen Pause 
I. 2 bei Tag und Nacht. In den letzten Jahren wurde der Harnstrahl immer dünner, 
4 Pat. mufs jetzt mit Hilfe der Bauchpresse den Harn entleeren. Seit zwei Jahren 

ist der Harn dauernd trübe. 


Status praesens: Mittelgrolser, gut genährter Mann. Die Urethra zeigt ir 
der Pars membranacea eine für filiforme Bougie passicrbare Striktur. Prostata 
chronisch entzündlich verändert. Die rechte Niere als faustgrofser, derber, ın- 

- d'r dolenter Tumor tastbar. 


Harn diffus trübe, enthält geringe Eiweilsmengen, im Sedimente reichlich 
| VÉ: Leukocyten und Tuberkelbazillen. 


| Behufs Passierbarmachung der Urethra wird eine Urethrotomia interna 
| EI 317 ausgeführt. Nach 12 Tagen passiert ein Instrament von Charriere 22 leicht 
Ch die Harnröhre. 
I | Cystoskopie. Blasenkapazität 50 Gramm. Die Blasenschleimhaut diffus 
gerötet, gefaltet, der linke Ureter kleinschlitzförmig, die Gegend des rechten 
i| 1, | Ureters intensiv entzändlich verändert, die Schleimhaut ödematös und mit 
| À | | | | Ulcera bedeckt, so dafs das Ostium nicht zur Ansicht zu bringen ist. 


Ai) Katheterismus des linken Ureters nach sorgfältiger Desinfektion der Blase, 
| | Der in rhythmischen Kontraktionen entleerte Harn ist goldgelb, klar. Eiweils 
‘1441 negativ, A = — 1,56, Chloride 14,0°,,, Harnstoff 20,0 °/,, im Sedimente ver- 
ERA 4 99} | einzelte Epithelzellen. 
| i Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere. 
tACHIEKS 21. X. 05. Operation (Dr. Lichtenstern). In Äthertropfnarkose wird 
| | durch einen typischen Lumbalschnitt die Niere freigelegt, die sich durch feste, 
| | "1 ft flächenhafte Adhäsionen so innig mit der Nachbarschaft verwachsen erweist, 
| A A 184 11 dafs ein Vorwälzen des Organes vor das Wundbett unmöglich ist. Der Stiel 
AV? wird in der Tiefe freipräpariert, die Gefälse unterbunden und etwa 5cm vom 
(Dal À Ureter reseziert. Drainage des Wundbettes. Hautnalıt. Reaktionsloser Verlauf. 


| 

| 

| ER d | Die Niere erweist sich um die Hälfte vergrüfsert, an ihrer Oberfläche mit 

| i id zahlreichen Knötchen bedeckt. Auf dem Durchschnitte sieht man eine Anzahl 

Jä bis walnufsgrolser Kavernen, die mit einem käsigen Inhalte gefüllt sind. Das 

Parenchym bis auf eine etwa lcm breite Randzone geschwunden. Die Harn- 

| trübung schwindet nach der Operation, und ebenso sistieren jetzt seine Harn- 
beschwerden. 

Sechs Monate nach der Operation treten wieder heftige Harnbeschwerden au. 

À Pat. uriniert alle 10 Minuten, zeigt nächtliche Inkontinenz. Auf Lokalbehand- 

lung schwinden diese Beschwerden vollständig. 

Am 23. X. 06 wird Pat. behufs Revision in das Spital bestellt. Allgemein 
| | befinden sehr gut. Pat. hat um 10 Kilo zugenommen. Harnpausen einstündig 
HA) bei Tag und Nacht, geringe Schmerzen am Ende der Miktion. 

Harn gelb, leicht getrübt. Reaktion sauer. Eiweils nicht vorhanden, 
Chloride 12,06 °/,,, Harnstoff 21,1 %/g6, im Sedimente geringe Eitermengen, Ep! 
ii | thelien, Detritus. Tuberkelbazillen negativ. 
Cystoskopie. Kapazität 40 ccm. Die Schleimhaut intensiv injiziert, am 
Scheitel eine kronenstückgrolse exulzerierte Stelle zeigend. Der rechte Ureter 
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schlitzförmie, von blasser Schleimhaut umgeben, die Gegend des linken Ureters 
intensiv gerötet und aufgelockert. 

Die Nephrektomiewunde, bis auf eine, im unteren Wundwinkel befind- 
liche Harfistel, geschlossen. 

23. X. 06. Impfung zweier Meerschweinchen intraperitoneal mit steril 
entnommenem Harnsedimente. 

Am 10. XII. 06 geht ein Tier ein. Die Sektion zeigt an dem ziemlich 
abgemagerten Tiere ein glattes Peritoneum. Die Impfstelle nicht markiert, die 
Milz auf das Dreifache ihres Volumens vergröfsert, von zahlreichen Knötchen 
durchsetzt. Die Leber ebenfalls vergröfsert, zeigt an ihrer Oberfläche vercin- 
zelt© Knötchen. Sonstige Organe normal. 

Das zweite Tier wird getötet. Dieses zeigt denselben Sektionsbefund. 

2.V,67. Pat. nimmt an Körpergewicht zu. Alleemeinbefinden sehr gut, 
Harnbeschwerden viel geringer. 

Harn leicht getrübt, enthält kein Eiweils, im Sedimente vereinzelte Leuko- 
esten, keine Tuberkelbazillen. 

Impfang zweier Meerschweinchen intraperitoneal mit je einem Kubik- 
zentimeter steril entnommenen Harnsedimentes. 

2. VIII. 07. Beide Tiere haben hetriächtlich an Körpergewicht zuge- 
nommen, Sektion der durch Chloroform getöteten Tiere ergibt einen vollständig 
normalen Befund. 

Fall VII. 

A. B, 43jähriger Mann, aufgenommen am 19. XII. 05. Familienanamnese 
ohne Belang. Pat. war stets gesand. Im Jahre 1890 verspürte der Kranke 
zeitweise Schmerzen beim Urinieren, der Harn enthielt auch manchmal kleine 
Fälchen. Verdacht auf Gonorrhoe, der durch kulturelle Versuche als irrig 
erwiesen wurde. Vor acht Monaten bekam Pat. einen Anfall von kolikartigen 
Schmerzen in der linken Nierengegend, der kurze Zeit anhielt und sich nach 
ver Monaten wiederholte. Von da ab bemerkte der Kranke, dafs der Harn 
übe warde. In der letzten Zeit häufen sich die Koliken auf der linken Seite, 
eme Röntgenuntersuchung hatte ein negatives Ergebnis. Seit fünf Wochen 
heitige Blasenbeschwerden, vermehrter Harndrang, Schmerzen am Ende der 
Miktion. Grolser, blasser Mann von kräftigem Knochenbau und guter Musku- 
lator. Herz- und Lungenbefund normal, Hoden, Prostata normal. Die linke 
Lumbalzegeud auf Druck empfindlich, eine Resistenz daselbst tastbar. 

Harnbefund: blafsgelb, leicht getrübt, Eiweils in geringer Menge, im Se- 
dimsnte reichlich Eiterzellen, Tuberkelbazillen. 

Crstoskopie zeigt die Blase stark entzündlich verändert, die Gegend des 
inken Ureters stark injiziert, mit kleinen Ulcera besetzt, der rechte\Ureter 
schitzförmie inmitten blasser Schleimhaut. Katheterismus des linken Ureters. 
Harnbefand dieser Seite ergibt einen klaren, goldgelben Harn, kein Eiweils, 
1—158, Chloride 12,46°/,,, Harnstoff 16,6%/,.,, Zucker 30 Minuten nach sub- 
kutaner Injektion von 0,01 Phloridzin positiv. Iın Sedimente vereinzelte Erythro- 
esten, Epithelien. 

Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere. 

21. XII. Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Mit typischem Lum- 
balschnitt wird die Niere freigelegt, die durch feste Adhäsionen an ihre Nachbar- 
schaft fixiert erscheint. Unterbindung der Gefälse, Erweiterung des Haut- 
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schnittes bis in die Nähe der Symphyse. Der verdickte Ureter wird so tie: 
als möglich abgebunden, mit dem Thermokauter durchtrennt und das periphere 
restierende Stück in den unteren Wundwinkel an die Haut fixiert, Drainage 
des Nierenwundbettes. Hautnaht. Verband. 

Die Niere zeigt in ihrem oberen Pole eine über walnufsgrolse Kaverne, 
die mit dem Nierenbecken kommuniziert, das sonstige Parenchym entzündlich 
verändert. Die Schleimhaut des Nierenbeckens zeigt zahlreiche Knötchen. Der 
Ureter verdickt, wird gegen die Peripherie immer dünner; dessen Schleimhaut 
im Anfangsteile von Knötchen besetzt. 

Reaktionsloser Verlauf. 15. I. 06 wird Pat. bei gutem Allgemeinbefinden 
und mit normalem Harne entlassen. Wunde linear verheilt. 

23. XI. 06. Allgemeinbefinden sehr gut, stetige Körpergewichtszunahme. 
Harnpausen normal, keine Schmerzen. Harn goldgelb, klar, Eiweils neg. 
Chloride: 14,46°/%, Harnstoff 18,8°/%, im Sedimente vereinzelte Epithelien, 

Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente. 

4. II. 07. Ein Tier eingegangen. Tier gut genährt, Peritoneum glatt, die 
Impfstelle reaktionslos, die Milz um ein geringes vergrölsert, enthält ganz ver- 
einzelte grauweilse Knötchen, die sich histologisch als Miliartuberkel erweisen: 
sonstige Organe normal, bis auf die Lunge, die pneumonische Herde zeigt, die 
Untersuchung dieser auf Tuberkelbazillen negativ. Das zweite Tier wird ge 
tötet, zeigt in der leicht vergrölserten Milz ebenfalls ganz vereinzelte Knötchen: 
sonstige Organe normal. 

2. VI.07. Revision des Pat. Derselbe sieht blühend aus und hat bedeutend 
an Gewicht zugenommen. Harnbefund normal. 

Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente. 

2. VIIL 07. Beide Tiere werden getötet; deren Sektion ergibt bei scht 
gutem Ernährungszustande vollständig normalen Befund. 


Fall IX. 


W. G. 36 Jahre alter Mann, aufgenommen am 28. XII. 05. Familien- 
anamnese ohne Belang, Pat. war stets gesund, vor vier Jahren unter Fieber 
kolikartige Schmerzen in der linken Lumbalgegend. Nach einigen Monaten 
akquirierte er eine Gonorrhoe, es stellten sich bald Blasenbeschwerden ein, der 
Harn wurde sehr trübe, Pat. hatte oft Fieber, Erbrechen und heftige Schmerzen 
in der linken Lumbalgegend. 

Mittelgrofser, kräftig gebauter Mann, Herz- und Lungenbefund normal. 
Die ganze linke Bauchhälfte ist von einem grolsen Tumor eingenommen, welcher. 
unter dem Rippenbogen hervorkommerd, nach rechts hinüber bis zur Mittel- 
linie, nach unten bis fast zum Darmbeinkamm reicht, von derber Konsistenz 
ist. Hoden und Prostata normal. 

Pat. leidet zeitweise an Fieber bis 38,5. Während dieser Zeit ist der 
Harn verhältnismälsig klar, in den fieberfreien Intervallen ist der Harn difus 
trüäbe und enthält grofse Eitermengen. Cystoskopisch zeigt die Blase in ihrem 
unteren linken Anteil eine diffuse Entzündung, die Uretermündung kraterförmig 
vertieft mit gewulsteten Rändern, die rechte Harnleitermündung schlitzförmig 
normal. 

Harn diffas trübe, enthält Eiweifs in geringer Menge, im Sedimente reich- 
lich Leukocyten und Eiterpfröpfe. 
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Ritheterismas des rechten Ureters. Der Harn gelb, klar, enthält geringe 
Eiralmgzen, J=— 0.72, 1m Sedimente frische Erythrocyten, wenige Leukocyten. 
Nach Injektion von 4em? 4°, Indirkarminlösung wird der Harn nach zwölf 
Miseten intersiv blau gefärbt. 

Die Urtersuchung auf Tuberkelbazillen im Sedimente negativ. 

Diassose: Pvonephrosis sinistra (J'be.?) mit zeitweiliger Eiterretentton. 

3.1.0. Operation (Herr Professor Zuckerkand]). 'Typischer, sehr 
arger Lumbalschnitt, Nach Darchtrennung der Bauchdeceken eracheint an Stelle 
čr Niere eine derbe grolse Geschwulst, die die samt ihrer Fettkapsel enorm 
vercrólserte und schwielig veränderte Niere repräsentiert. Die Auslösung dieses 
Temors gestaltet sich durch die sehr festen Adhäsionen enorm schwierig. Unter 
liiüfnaime eines Türflügelschnittes gegen den Rippenbogen gelingt es unter 
user Mühe, teils scharf, teils stumpf den unteren Pol freizulegen; dabei 
rist das Peritoneum ein. das sofort durch Nähte geschlossen wird. Nun 
sm der Tumor durch Punktion verkleinert, wobei sich 83—400 cem dicken krü- 
e-lis-n Eiters entleeren. Dann wird der obere Pol freigemacht, der Nierenstiel 
e masse unterbunden und die Niere exstirpiert. Drainage des grofsen Wund- 
tetes mit dicken Drains und Jodoformgaze, Hautnaht, Verband. 

Dér Tumor ist 15 em lang und 10 cm breit, am Durchschnitt zeigt es sich, 
‘ss der Tumor aus Niere plus Fettkapsel bestebt, welche stellenweise ohne 
«tarle Grenze ineinander übergehen. An der Niere ist von einer normalen 
Srukter nichts mehr zu sehen, die Rinde ist von einer Reihe haselnufs- bis 
Bärusrofser Höhlen eingenommen, deren Wände mit einem käsigen Belag 
"icht gud, Das Nierenlecken ist erweitert, die Schleimhaut stark verdickt. 
Je histolorische Untersuchang erweist das Organ als tuberkulös verändert. 
wsstionsloser Verlauf, Pat. wird am 6. 1II. 06 mit klarem, eiweilsfreiem Harne 
il rormalen Miktionspausen entlassen, 


19. 11.07. Revision des Kranken. Derselbe hat etwa um 20 kg zugenommen, 
inn sieb des besten Wohlseins, ist vollständir arbeitsfähig. Harnpausen nor- 
cal kate Miktionsheschwerden. 

Harn goldvelb klar, Eiweils neg, Chloride: 10,06", Harnstoff 21,201, 
1 Mimenté vercinzelte Epithelien, 

Implung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente, 

An 17. IV, 07 wird ein Tier getötet. Die Sektion ergibt bei gutem Er- 
Kinngszustande vollständig normalen Organbefund. Am 2. VIll. 07 wird 
ss zweite Tier getötet, Die Sektion ergibt denselben Befund wie beim ersten. 


Fall X. 

K. L., 13 Jahre alter Knabe, aufgenommen am 29.1. 06. Familienanam- 
ohne Belang, Pat. will bis zum Sommer vergangenen Jahres vollständig 
“ud gewesen sein; damals begann er an gesteigerter Schlafsucht, Appetit- 
"ia und leichter Ermüdbarkeit zu leiden, Seit dem Herbste klagt der 
Ananke üher stechende Schmerzen in der rechten Lumbalgerend. Seit Dezember 
“Ranzenen Jahres tritt abends leichtes Fieber auf. Pat. schwitzt bei Nacht 
H üexer Zeit und magert sichtlich ab; normale Harnpausen, keine Harn- 
"schwarden, Mittelgrolser Knabe von grazilem Knochenbau, mäfsig ent- 
"ter Muskulatur, blassen Hantdecken. Lungen- und Herzbefund vollständig 
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normal. Im Abdomen in der rechten Lumbalgegend eine schmerzhafte Resistenz 
tastbar. 
LL Harnbefund ergibt einen leicht getrübten, gelben Harn, Eiweils in Spuren, 
| Reaktion sauer, im Sedimente reichlich Leukocyten, Epithelien, ın Zöpfen an- 
geordnete Tuberkelbazillen. 
Cystoskopie: die Urethra für ein Instrument von Charriöre 16 gerad» 
| | passierbar, die Blase von normaler Kapazität, die Schleimhaut blals, die Gegend 
| des rechten Ureters injiziert, zeigt in dessen Umgebung einzelne gelbe Knötchen, 
der linke Ureter schlitzförmig in normaler Umgebung. 
13197 9 Injektion von 4 cm? einer 4°/, Indigkarminlösung intramuskulär in die 
14 EX rechte Glutäalgegend. Nach 14 Minuten sieht man in mäfsigen rhythmischen 





d ana: 1790 Intervallen einen dunkelblau gefärbten Harnstrahl aus dem linken Ureter spritzen, 
1 ati d a kb der Harn aus dem rechten Ureter ist nicht gefärbt. 

I TIERE Da wegen der kleinen Dimensionen der Urethra die Einführung eines 

UT AQU VM H Uretercystoskopes oder eines Separators sich als unmöglich erweist, wird diese 


H Prüfung als Funktionsprüfung der linken Niere angenommen. 
Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere. 


| 
| 
Ale | Mit Rücksicht auf den normalen Blasenbefund und das prompte Auftreten 


1 | | ) | der Indigkarminreaktion auf der linken Seite wird diese Niere als gesund ar- | 

| |] | | | [1 | genommen. 
| | (| IHN d 10. II. 06. Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Durch einen | 
| ` RER typischen Lumbalschnitt wird die Niere freigelegt, die Gefälse unterbunden und 


| die nur mehr am verdickten Ureter hängende Niere vor das Wundbett gebracht. 
À E \ Da der Ureter bei der Abtastung sich, soweit er erreichbar ist, als verdickt 
| | 1 erweist, wird der Schnitt bis in die Nähe der Symphyse erweitert, der Üreter 
13 | nahe seiner Einmündung in die Blase nach Unterbindung mit dem Thermo- 
| ei] LIA) kauter durchtrennt, Drainage des Nierenwundbettes und Drainage des Ureter- 
| | 4 17 1 | L F stampfes. Hautnaht. Verband, 
a | | í B 4 Reaktionsloser Verlauf, Nachbehandlung des Ureterstumpfes mit 6°, Kar- 
LL | | bolsäurelüsung. 
I 11. III. wird Pat. bei vollständigem Wohlbefinden mit Kürpergewichszu- 
Et nahme entlassen. Wunde linear verheilt. Harn goldgelb, klar, enthält kein 
14 | Eiweils und kein pathologisches Sediment. 
| 5. XI. 06. Revision: Allgemeinbefinden gut, Körpergewicht gestiegen. 
CH Harnpausen normal. Harn lichtgelb, klar, sauer, Eiweifs neg. Chloride 12,04° » 
| | Ik ZAIAEKAGER Harnstoff 16,6°/%, Am Sedimente Epithelien und ganz vereinzelte Leukocyten, 
| EU k d Tuberkelbazillen positiv. 
a Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsediment. 
Dis A +4 4 12. XII. 06. Ein Tier eingegangen. Peritoneum glatt, Impfstelle reaktions- 
| KA | BE Ei los, die Milz auf das Doppelte vergröfsert, von zahlreichen Knötchen durchsetzt, 
| PE | Ba i die Leber enthült vereinzelte Knötchen, Netz zart. Das zweite Tier, am 10.1.0 
| eingegangen, zeigt denselben Befund. 
| vk) Der Knabe wird nach dem Süden geschickt, und wie jetzt (August 07 
LAN die Nachrichten lauten, hat er bedeutend an Gewicht zugenommen und sieh! 


Mini 14": blühend aus. 
| AU EN" Die exstirpierte Niere erwies sich als um die Hälfte vergrülsert, von 
Dik, d zahlreichen Knötchen bedeckt; auf dem Durchschnitte zeigt sich das Nieren 
(1 E la becken erweitert, dessen Schleimhaut verdickt und mit käsigen Massen bedeckt. 
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Das Parexchrm vun zahlreichen Kavernen durchsetzt, von denen zwei fast wal- 
nbebe im oleren Pole gelegen sind. Der ÜUreter etwa 15cm lang, über 


Eseerdick, dessen Schleimhaut mit zahlreichen Knötchen besetzt. 


Fall XI. 

Herr A, Privatlall, 34 jähriger Mann. 

Set einem Jahre Blasenbeschwerden, Pat. stand wegen einer angeblich 
eerorrhöischen Erkrankung monatelang in Behandlung. 

Mivelerofser, kräfuzer Mann. Herze und Lungenbefund normal. Hoden 
rd Prostata normal, Die Danke Niere auf Drack emptindlich. Harn leicht getrübt, 
eatält Spuren von Eiweils, im Sedimente Leukocyten und Eiterpfröpfe, reich- 
seh Tuberkelbazillen. 

Cistoskopisch zeigt die Blase normale Kapazität, eine blasse Schleimhaut. 
Di Gegend des linken Ureters stark injiziert, der rechte Ureter normal inmitten 
Gasser Schleimhaut. 

Die Untersuchung der mittelst Ureterenkätheterismus aufırefangenen HHarne 
sier Nieren erzab auf der rechten Seite einen vollständig normalen Befnnd 
ie Enke Seite mbt einen diluierten, eiweilshaltigen und Fuberkelbazillen ent- 
Grieg Han. 

Diagnose: Tuberkulose der linken Niere, 

3.11.06, Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Typischer Lumbal- 
nit. Die um die Hälfte vergröfserte und an ihrem oberen Pole von grofsen 
Graspen millarer Knötchen besetzte Niere wird ausgelöst, die Gefülse des 
Nils unterbunden, der dünnwandire Ureter auf etwa 8 cm isoliert, mit dem 
Termssutr durchtrennt und der Stumpf an dem unteren Wundwinkel ein- 
(At, Hautnaht, Verband. 

Reaktionsloser Verlauf. Pat. wird nach vier Wochen geheilt entlassen. 
Hart pausen zwei- bis dreistündie, Miktion schmerzlos. 

3. AL mg, Allgemeinbetinden vorzürlich, Gewichtszunahme, Harspausen 
termal. Harn lichtzelb, klar, Eiweifs neg.. C'hloride 12,06° , Harnstoff 2,4 o 
x Sedimente vereinzelte Epithelien und Urate. 

In pfüng zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnserimente. 

3.1.07. Ein Tier eingegangen. Die Sektion ergibt ein glattes Peri- 
m, die Milz auf das Doppelte vergrölsert, von einzelnen Knötchen durch- 
sui die Leber brüchig, zeigt an ihrer Obertflîiche einzelne Knôtchen; sonstirer 
Urzanhefand normal, 

Das vier Wochen später getötete Kontrolltier zeigt denselben Sektions- 
End, 

Fall XII. 

Fräulein G. (Privatfall), 19 Jahre alt. 

Seit einem Jahre Blasenbeschwerden. Pat. ist in der letzten Zeit abye- 
Sagen, leidet zeitweise an Fieber, Schmerzen in der linken Seite; der Harn oft 
Sir frühe, Harnpausen einstündie, die Miktion sehr schmerzhaft. 

Gruzil vehautes, anämisch aussehendes Märchen. Herz- und Lungenbefund 
Bal, in der linken Lumbalgegend die Niere als doppeltfaustarolser, sehr 
tröindlicher Tumor tastbar. Der Harn diffus trübe, enthält 0,5%, Eiweils, 
m Sedimente reichlich Eiter und Tuberkelbazillen, 
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Cystoskopisch zeigt die Blase eine verringerte Kapazität, die Schleimhaut 
am Trigonum diffus injiziert, der linke Ureter kraterförmig eingezogen, die um- 
gebende Schleimhaut ödematös, gewulstet, der rechte Ureter schlitzförmig, dessen 
Umgebung blafs. 

Die getrennt aufzefangenen Harne beider Nieren ergeben auf der rechten 
Seite einen normalen Befund, auf der linken Seite wird ein diffus trüber, dilu- 
ierter, viel Eiter enthaltender Harn sezerniert. 

Diagnose: Tuberkulose der linken Niere. 

5. VI. 06. Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Typischer Lumbal- 
schnitt; die freigelegte Niere wird nach Unterbindung der Stielgefälss mit 
einem 6 cm langen Stück Ureter exstirpiert. Das periphere Ende des Ureters 
wird in den unteren Wundwinkel eingenäht. Hautnaht. Verband. Reaktions- 
loser Verlauf. 

Die exstirpierte Niere ist auf das Doppelte vergröfsert, an ihrer Oberlläche 
mit vereinzelten Knötchen bedeckt; im oberen Pole sind zwei etwa hühnerei- 
grolse Kavernen, die mit einem dünnflüssigen Eıter erfüllt sind, das übrige 
Parenchym entzündlich verändert. Das Nierenbecken mit Knötchen bedeckt, 
der Ureter dünn, dessen Schleimhaut blals. 

22. X. 06. Allgemeinbefinden sehr gut, Gewichtszunahme, Harnpausin 
1—1!/,stündig, zeitweise auftretende Hämaturie. Der Harn dunkelgelb, Jeicht 
getrübt, Eiweils 0,5%, Chloride 12,0°/,0, Harnstoff 18,8%/,, im Sedimente Ery- 
throcyten, Eiterzellen, Epithelien. 

Impfung zweier Meerschweinchen mit je einem Kubikzentimeter steril 
entnommenen Harnsedimentes. 10. XII. 06. Ein lier eingegangen. Die Sektion 
ergibt etwa zwei Elislöftel blutig serösen Inhalts in der Bauchhöhle, die Milz 
auf das Dreifache vergröfsert, von zahlreichen Knötchen durchsetzt. Die Leber 
fettig degeneriert, vergrölsert, mit Knötchen bedeckt, in den Lungen Tuberkel- 
herde, die retroperitonealen Lymphdrüsen geschwellt, teilweise käsig zerfallen, 
an der Impfstelle zahlreiche Knötchen. 

Das Kontrolltier wird getötet und zeigt denselben Befund. 

14. II. 07. Wohlbefinden der Patientin, Gewichtszunahme, Verlängerung 
der Harnpausen. 

Impfung zweier Tiere mit steril entnommenem Harnsedimente. 17. IV. 0. 
Ein Tier wird getötet. Die Sektion ergibt ein glattes Peritoneum, die Milz auf 
das Doppelte vergrölsert, von Kuötchen durchsetzt. Die Leber normal, sonstiger 
Organbefund normal. 

2, VI. 07. Patientin hat einen Typhus durchgemacht. Allgemeinbefinden 
sehr gut, Harnpausen zwei- bis dreistündig, Harn gut konzentriert, enthält im 
Sedimente vereinzelte Leukocyten und Epithelien, Impfung zweier Meerschwein- 
chen mit steril entnommenem Harnsedimente, 

2, VIII. 07. Beide Tiere werden getötet; die Sektion ergibt bei den put 
genährten Tieren vollständig normalen Harnbefund. 


Fall XIII. 

Herr K. (Privatfall), 20jähriger Mann. 
Sehr gut genährter Mann von blühendem Aussehen. Seit einem Jahre 
Jeicht getrübter Harn, Miktionsbeschwerden, Schmerzen in der rechten Lumbal- 


roc 
gegend. 
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Der Harn leicht getrübt, enthält geringe Eiweilsmengen, im Sedimente 
Eiterzellen und Tuberkelbazillen. 

Cystoskopisch die Blase leicht injiziert, «ler rechte Ureter entzündlich ver- 
ändert, der linke schlitzförmig, von blasser Schleimhaut umgeben. Die mittelst 
Ureterenkatlieterismus aufgefangenen Harne ergeben rechterseits einen diluierten 
Eiter enthaltenden Harn, linkerseits einen normalen, gut konzentrierten Urin. 
Diagnose: Tuberkulose des rechten Niere. 

5. VIII. 06. Operation (Herr Professor Zuckerkand)). Typische Ne- 
phrektomie mit Exstirpation eines 5 cm langen Ureterstückes; reaktionsloser Verlauf. 

Die Niere vergröfsert, käsig, kavernôs deveneriert; der Ureter dünnwandig. 

A IX. 06. Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem 
Harnsedimente. Nach sechs Wochen werden die Tiere getötet. Die Sektion 
erzibt spärliche Knötchen in der Milz und in den regionären Lymphdrüsen 
der Impfstelle (histologisch Tuberkulose). 

16.1.07. Allgemeinbefinden sehr gut, Gewichtszunahme, Harnpausen nor- 
mil, cystoskopisch normaler Befund. Impfung zweier Meerschweinchen mit 
sterl entnommenem Harnsedimente. Am 2. VIII. 07 werden beide Tiere ge- 
tötet; die Sektion ergibt vollständig normalen Organbefund. 


Fall XIV. 


S. M., 36jähriges Mädchen, aufgenommen am 4. VIII. 06. 

Pat. stammt aus gesunder Familie, war nie krank. Vor vier Jahren litt 
se an Blasenbeschwerden, die nach vier Wochen unter Lokalbehandlung 
schwanden. Der Urin blieb seither trübe. Im Juni vergangenen Jahres erlitt 
die Kranke einen Sturz auf die Lendenwirbelsäule; seither hat sie Schmerzen 
in der rechten Lumbalgegend, die periodenweise mit vermehrter Heftirkeit auf- 
treten. In den letzten drei Monaten treten Schmerzen auch in der linken 
Lumbalzegend auf, der Harn ist zeitweise blutig, Harnpausen bei Tage einstündig, 
in der Nacht dreistündie. 

Kleines, grazil gebautes Mädchen. Herz- und Lungenbefund normal, die 
rechte Niere als vergrôfsert nicht druckempfindlich tastbar, die linke ebenfalls 
vergrößsert nicht drackempfindlich 

Cystoskopisch ist die Kapazität der Blase verringert, die Schleimhaut allent- 
halben geschwellt, uneben, sehr stark injiziert, die Ureteren sind nicht sichtbar 
zu machen. 

Harn dunkelrot trübe, Eiweils 1”/,,, massenhafte rote Blutkörperchen, zahl- 
reiche Eiterzellen, Tuberkelbazillen. 

Separation mit dem Luysschen Separator ergibt rechterseits eine Sekretion, 
links kommt während des ganzen Versuches kein Tropfen Harn; der Harn der 
r. Seite ist weingelb, klar, enthält 1,80/,, Eiweils 0,420/, Chloride, À = — 0,44, 
im Sedimente isoliert und in Gruppen stehende Eiterzellen, rote Blutkörperchen. 
Injektion von 4 cm? einer 4°, Indigkarminlösung; nach 10 Minuten sieht man 
aus einer ulzericerten Stelle rechts einen dunkelblauen Harn spritzen, links 
kommt nichts, 

Diagnose: Linksseitige Degeneration der Niere, durch tuberkulöse 
Schwieler.bildung, Verödung des Ureters, kompensatorische Vergröfserung der 
rechten Niere, toxische Nephritis dieser Seite. 

6. IX. 06. Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Typischer Lum- 
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balschnitt. Lösung der starkfixierten Niere, Ligatur der Nierengefälse, Freilegung 
des stark verdickten Ureters durch Verlängerung des Hautschnittes, Abtragung 
des Ureters mit dem Thermokauter und Fixation des Stumpfes im unteren 
Wundwinkel. Drainage des Nierenwundbettes. Hautnaht. Verband. 

Die Niere ist mehr als auf das Doppelte vergrölsert, die Oberfläche 
buckelig uneben. Auf dem Durchschnitte zeigt sich, dafs das Nierenparenchym 
bis auf einen kaum 1 mm dünnen Saum geschwunden und die ganze Niere in 
ein System grolser, mit käsigem Inhalt erfüllter Kavernen umgewandelt ist. 
Der Ureter fast fingerdick, mit käsigem Inhalt erfüllt. 

Reaktionsloser Verlauf. Pat. wird am 27. IX. in geheiltem guten Zustande 
entlassen. Der Harn enthält geringe Eitermengen und Spuren von Eiweiß. 
Miktionsfrequenz normal. 

10. IV. 07. Revision der Kranken. Pat. hat bedeutend an Gewicht zu- 
genommen, uriniert in fast normalen Harnpausen; der Harn rötlichgelb, leicht 
getrübt, enthält 0,25°/,, Eiweifs, 6,6°/% Chloride, 24,40/,, Harnstoff; im Sedi- 
mente Eiterzellen, Erythrocyten, Tuberkelbazillen. 

Cystoskopisch hat die Blase eine Kapazität von 100 gr; die Schleim- 
haut normal; die Gegend des linken Ureters kammartig erhoben, trägt auf der 
Höhe eine unregelmälsig begrenzte Ulzeration; die Schleimhaut an dieser Stelle 
stark hyperämisch und injiziert; der rechte Ureter schlitzförmig inmitten nor- 
maler Schleimhaut. 

Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente. 
1. VIII. 07. Beide Tiere eingegangen. Das Peritoneum mit Knötchen bedeckt, 
enthält zwei Efslöffel blutig serösen Inhaltes; die Milz auf das Vierfache ver- 
grölsert, von Knötchen durchsetzt, die Leber vergrölsert, fettig degeneriert, mit 
Knötchen bedeckt; die retroperitonealen Lymphdrüsen geschwellt, an der Impf- 
stelle am Peritoneum eine dichte Gruppe von Kuötchen siclıtbar. 


Fall XV. 


Frau N. (Privatfall), 31 jährige Frau. Seit zwei Jahren Harnbeschwerden. 
Schmerzen in der rechten Lumbalgegend. In der letzten Zeit Fieberbewegurngen 
am Abend. 

Sehr blasse, schlecht genährte Frau. Herz- und Lungenbefund normal, in 
der rechten Lumbalgegend ein derber, doppeltfaustgrofser Tumor. Der Harn 
diffus trübe, enthält grofse Eitermengen und 1°/,, Eiweils. 

Cystoskopisch ist die Blase diffus entzündlich verändert, der linke Ureter 
schlitzförmig, der rechte trichterförmig. Aus demselben quillt dicker, rahmiger 
Eiter. 

Der mittels Ureterenkatheterismus getrennt aufgefangene Harn ergibt rechts 
einen diffus trüben Urin von alkalischer Reaktion, reichlichem Eiweilsgehalt, im 
Sediment massenhafte Leukocyten und Eiterpfröpfe. Links einen zoldgelben, 
klaren Harn von saurer Reaktion, eiweilsfrei, physiologischem Sedimente, 

= — 1,50, Harnstoff 20,0 %/,., Chloride 7,64 9/9. 

8. XI. 06. Nephrektomie (Herr Professor Zuckerkandl). Starke, fibröse 
Paranephritis. Die Niere nur nach Spaltung der dicken Schwiele auslösbar, 
die Niere selbst, derb schwielig, enthält kleine periphere Abszesse, 

Histologisch chronisch diffuse sklerosierende Nephritis, zahlreiche typische 
Tuberkel im Granulationsgewebe. Reaktionsloser Verlauf. 
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1.IV.07. Alleemeinbefinden sehr gut, Gewichtszunahme um 12 Kilo, 
Harnentleerung normal ohne Beschwerden. Harn goldgelb, klar. Eiweils 
negativ, Chloride 8.4 ° oo, Harnstoff 20,6 0/,, im Sedimente vereinzelte Leuko- 
cyten, Epithelien. 

Impfunz zweier Mecerschweinchen mit steril entnommenem Harnsedimente. 
2, VI. Beide Tiere werden getötet. Die Sektion ergibt ein glattes Peritoneum. 
Die Milz leicht vergröfsert, enthält einzelne Knötchen, die sich histologisch als 
Miiartuberkel charakterisieren. Sonstige Organe normal. 


20. VI. 07, Impfung zweier Meerschweinchen mit steril entnommenem 
Harnsedimente, 


?, VIII. 07. Beide Tiere werden getötet. Die Sektion ergibt vollständig 
Lormaleb Oreanbefund. 


Fall XVI. 


H. M., 32 jähriger Mann, aufgenommen uam 10. 111. 07. Pat. stammt aus 
gssonder Familie. Vor einem Jahre akquirierte er eine Gonorrhoe, die nach zwei 
Monaten ausgeheilt war. Vor acht Monaten bekam er krampfartize Schmerzen 
in der rechten Lumbalgegend, die immer wenige Stunden anhielten, sich alle 
zwei bis drei Wochen wiederholten. Beim letzten Anfall (Ende November 1906) 
war Schüttelfrost und Fieber bis 39,0° zu beobachten. Der Harn ist seit 
langen Monaten trübe. 


Mittelgrofser, grazil gebauter Mann von gut entwickelter Muskulatur, 
Herz- und Lungenbefund normal, die rechte Niere gesenkt, vergrölsert und 
druckempfindlich. 

Der Harn diffus trübe, enthält geringe Eiweifsmengen, im Sedimente 
Eiterpfröpfe und Eiterzellen, rote Blutkörperchen, Tuberkelbazillen. 


Cystoskopisch hat die Blase normale Kapazität. Die Schleimhaut blafs, 
der linke Ureter schlitzförmig inmitten normaler Schleimhaut, der rechte Ureter 
trichteriörmig vertieft, von bullöser ödematöser Schleimhaut umgeben. 


Separation mit dem Luysschen Harnseparator ergibt rechts einen wässe- 
Feen, dilus trüben Harn mit geringer Eiweifsmenge, Chloride 1.3 le, im 
S:dimmente zahlreiche Eiterzellen und Eiterpfröpfe. Links ist der Harn klar, 
entbált kein Eiweils, 8,6 Daa Chloride, ein physiologisches Sediment. 

Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere. 

23. II. 07. Operation (Herr Professor Zuckerkand!}, Typischer Lum- 
balschnitt, Freilegung der Niere, die ziemlich leicht gelingt, Ligatur der Stiel- 
alen, Freilegung des verdickten Ureters auf etwa 5 cm, Abtragung des 
Lreters mit dem Thermokauter und Fixation des Stumpfes in den unteren 
Windwinkel an die Haut. Drainage des Nierenwundbettes. Hautnaht. Ver- 
band. Die exstirpierte Niere erscheint von normaler Gröfse, an der Oberflüche 
des oberen und unteren Poles mit dichtgedrängten, graugelblichen, hanfkorn- 
reisen Knötchen bedeckt. Auf dem Durchschnitte zeigt nur das mittlere 
Drittel der Niere makroskopisch normales Parenchsm, das obere und untere 
Dritte] zeigt diffuse parenchymatöse Degeneration und ist von zahlreichen 
Frauen Knötchen durchsetzt, im oberen Pole sitzt eine kleine, mit käsigem In- 
hate erfüllte Kaverne. Die Schleimhaut des Nierenbeckens entzündlich ver- 
ickt, ebenso der Ureter. 


AT? 
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Reaktionsloser Verlauf. Pat. wird am 13, IV. geheilt entlassen. Harr- 
pausen normal, der Harn gelb, klar, eiweilsfrei, mit einem spärlichen schleimigen 
Sedimente. | 

Am 7.1V. 07 und am 20. V. 07 werden je zwei Meerschweinchen mit 
steril entnommenem Harnsedimente geimpft. Am 2. VIIL 07 werden alle vier 
Tiere getötet. Die Sektion ergibt bei gutem Eınährongszustande vollständig 
normalen Organbefund. 

Der Kranke hat bedeutend an Gewicht zugenommen, ist vollständig ar- 
beitsfähig. 

Fall XVII. 

B. F., 36jährige Frau, aufgenommen am 27. III. 07. 

Familienanamnese ohne Belang. Pat. war bis zu ihrer vor 1!/, Jahren 
erfolgten Verheiratung vollständig gesund; kurze Zeit nach der Hochzeit begann 
sie zu kränkeln, sie verlor den Appetit, wurde blals und magerte ab. Hier und 
da empfand sie einen dumpfen Schmerz in der linken Lumbalgegend. vor einen 
Jahre traten kolikartige Schmerzen iu der linken Lumbalgegend auf, die mit 
Temperaturerhöhung bis 37,6 verbunden waren; dabei das erstemal Auftreten 
von Harndrang, der sich langsam steigerte. Scit den letzten Wochen häufig 
kolikartige Schmerzen in der linken Lumbalgegend, häufiger Harndrang. Nik- 
tionspausen bei Tage halbstündig, bei Nacht einstündig. Seit sieben Monaten ist 
der Harn trübe. 

Mittelgrofse, gut genährte Frau. Herz- und Lungenbefund normal, in der 
linken Lumbalgegend eine druckempfindliche Resistenz tastbar. 

Cystoskopisch die Kapazität verringert, die Schleimhaut diffus injiziert, der 
linke Ureter sternförmig verengt, der rechte schlitzförmig normal, die Umgebung 
des linken Ureters hügelartig erhaben. 

Im Harne, der diffus trübe ist, etwa 10/,, Eiweils, im Sedimente reichlich 
Eiterzellen, Eiterpfröpfe und Tuberkelbazillen. 

Separation mit dem Luysschen Separator. Rechts wird ein gelber, leicht 
getrübter Harn sezerniert, in dem Spuren Eiweils enthalten sind; Chloride 10,00” u. 
Harnstoff 20,3°/40, im Sedimente frische Erythrocyten, spärliche Leukvcyten, 
Links wird ein grünlichgelber, diffus trüber Harn sezerniert, der reichlich Ei- 
weils enthält, 6,00/% Chloride, 5,0°/, Harnstoff, im Sedimente massenhaft Eiter- 
zellen und Eiterpfröpfe. 

98, III. 07. Operation (Herr Professor Zuckerkandl). Typischer Lum- 
balschnitt. Die Niere wird aus ihren Adhäsionen gelöst und nach Unterbindung 
der Gefälse der verdickte Ureter auf etwa 8 cm freigelegt und mit dem Ther- 
mokauter durchtrennt, im unteren Wundwinkel der Stumpf an die Haut fixiert. 
Drainage des Nierenwundbettes, Hautnaht, Verband. Die exstirpierte Niere ist 
auf das Doppelte vergrölsert, das Parenchym gelblich verfärbt, die Zeichnung 
verwischt; im oberen Pole sitzt eine haselnulsgrofse Kaverne mit käsigem In- 
halt. Das Nierenbecken sklerosiert, mit Fett umwachsen, dessen Schleimhaut 
verdickt und aufgelockert. Der Ureter verdickt, seine Schleimhaut geschwellt. 

Reaktionsloser Wundverlauf. Pat. wird am 27, IV. geheilt entlassen. Harn- 
beschwerden gering, Pausen zwei- bis dreistündig. Harn klar, enthält Spuren 
von Eiweils und ein geringes eitriges Sediment. 

Am 7.IV.07 und am 1. VI.07 werden je zwei Meerschweinchen mit 
steril entnommene Harnsedimente geimpft. Das erste Paar geht am 1. v1.% 
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ein. Die Sektion ergibt ein glattes Peritoneum, an der Impfstelle ganz vereinzelte 
Knötchen zeigend, die Milz vergrölsert, von einzelnen Knötchen durchsetzt, 
sonstige Organe normal. 

Das zweite Paar wird am 2. VIII. 07 getötet, zeigt denselben Scktions- 
befund. (Histologisch erweisen sich die Knötchen als Miliartuberkel.) 


Die siebzehn untersuchten Fälle können wir in drei Gruppen 
einteilen: a) in Kranke, bei denen die Impfung stets ein negatives 
Resultat ergeben hat, das sind sieben Fälle (IL, III, V, VII, IX, 
XV, XVI); bì) bei denen die ersten Impfungen einen positiven 
Befund ergaben, die späteren einen negativen, drei Fälle (VIII, XII, 
NIH); und endlich e) in Fälle, bci denen die Untersuchungen stets 
ein positives Ergebnis hatten, sieben Fälle (I, IV, VI, X, XI XIV, 
XVID. In der Gruppe a finden wir Kranke mit geringen Ver- 
anlerungen der Blase vor der Operation (II, IX, XVI), deren 
Harnbeschwerden auch im Hintergrunde des ganzen Krankheits- 
hildes standen, so dafs man annehmen könnte, dafs diese Fälle 
für eine Dauerheilung prädestiniert seien, nachdem alles Kranke 
bei der Operation entfernt wurde. Dem stehen aber als Gegenbeweis 
xerenüber die anderen Fälle dieser Gruppe (II, V, VII, XV), die 
durchweg schwer entzündlich veränderte Blasen hatten, bei denen die 
Harnbeschwerden auch nach der Operation andauerten, zeitweise 
mit besonderer Heftigkeit exazerbierten. Die Nachuntersuchungen mit 
tem Cystoskope bei diesen Fällen haben uns schwer entzündliche 
Veränderungen der Schleimhaut gezeigt. Im Einklang mit dem 
herativen Befunde der Impfungen ist der Schlufs wohl berechtigt, 
dafs die Harnbeschwerden, an denen diese Kranken auch jetzt 
noeh leiden, auf der Basis einer Cystitis beruhen, die sich in der 
irüher partiell tuberkulös veränderten Blase entwickelt hat. Während 
ie Tuberkulose ausgeheilt ist, dauert die Entzündung fort. Dieser 
Befund hat eine gewisse Wichtigkeit, weil er uns über Symptome 
wie Hämaturien (IID), die lange nach einer Nephrektomie auf- 
treten, dem Kranken heftige Beschwerden machen, eventuell auch 
das Alleemeinbefinden tangieren, beruhigt: wir wissen, dafs es sich 
nicht um ein Fortschreiten der Infektion handeln mufs, sondern 
GG können einfache ceystitische Veränderungen sein, die sie hervor- 
rufen, denn es ist ja leicht erklärlich, dafs eine tuberkulös ver- 
änderte Blase auch nach Ausheilung des spezifischen Prozesses 
cine besondere Disposition für Entzündungen haben kann. In dieser 
Gruppe ist noch der Fall III deshalb bemerkenswert, weil die 
Kranke geheiratet und anstandslos normal entbunden hat. Gleich- 
zeitig mit dem fehlenden Bazillenbefund können wir bei allen diesen 
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Kranken bedeutende Gewichtszunahmen und vollständige Arbeits- 
fähigkeit konstatieren. Die Impfungen wurden bei diesen Fallen 
der Zeit nach, vier Jahre, vier Jahre, zwei Jahre, ein Jahr. ex 
Jahr, acht Monate, zwei Monate nach der Operation ausgeführt. 

Zur Gruppe b gehören drei Fälle, von denen es sich bi 
Fall VIII um eine relativ geringgradige Destruktion der Nier 
gehandelt hat, die Infektion aber eine besonders virulente gewesen 
sein mufste, da sich die Veränderungen rapid auf Ureter und 
Blase innerhalb weniger Wochen fortgesetzt hatten. Die Blaser- 
beschwerden vor der Operation waren besonders heftig und schwar- 
den ziemlich rasch nach der Nephrektomie. Affallend war der enormt 
Reichtum an Tuberkelbazillen vor der Operation. Die erste Impfung 
ein Jahr nach dem Eingriff ergab einen positiven Befund, sieben 
Monate später blieben die Tiere gesund. Das Allgemeinbetindez 
des Patienten hob sich zusehends; er wurde vollständig arbeitsfäliz. 
und deshalb ist wohl der Schlul[s berechtigt, dafs Herde, die ent 
weder im Ureterstumpf oder der Blase noch vorhanden waren. 
zur vollständigen Ausheilung gekommen sind. Bei Patient NI fan: 
sich eine schwere unilaterale Cystitis spezifischer Natur, unid e 
ist mehr als wahrscheinlich, dafs die post operationem noch be- 
standene Blasentuberkulose die ersten Impfungen vier, aeht Monate 
nach der Nephrektomie zu einem positiven Ergebnis geführt hatte. 
Nach zehn Monaten war die Tuberkulose der Blase geheilt. 
die Impfungen blieben negativ. Bemerkenswert ist, dafs diese Kranke 
eine so sehwere Infektionskrankheit wie einen Typhus anstanus- 
los überstanden hat, was wohl für die Intaktheit der zweiten Niere 
spricht. Bei Patient XIII fanden sich trotz der geringen Blasen- 
veränderunzen Im ersten Monat nach der Operation noch Bazillen. 
acht Monate später blieben die infizierten Tiere gesund. Bei diesen 
Patienten konnte man von der Zeit, als sie bazillenfrei wurden, eit 
rasches Zunehmen des Körpergewichtes konstatieren. Zur Gruppe 
e gehören die Fälle, bei denen wir immer einen positiven Befund 
des Impfversuches konstatieren konnten. Vorausschicken möcht 
ich, dafs die genaue Durchsicht der Harnbefunde eine Infektion 
der zweiten Niere, soweit wir sie mit unseren bisherigen Hilfs 
mitteln diasnmostizieren können, ausschliefst, dafs der Verlauf ceben- 
falls für eine normale Funktion des restierenden Organes sprichi 
Es wäre ja von allem Anfang am naheliegendsten. bei diesen Fällen 
eine Läsion der zweiten Niere anzunehmen, doch haben wir zu 
dieser bequemen Erklärung keine Berechtigung. Fall I, IV. VI 
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sind fünf, drei, zwei Jahre nach der Operation und erfreuen sieh 
trotz der noch tuberkulösen lebendigen Infektion eines allremeinen 
Wohlbefindens. ihr Körpergewicht ist normal, ihre Arbeitsfähigkeit 
erhalten, speziell aber die Harnuntersuchung spricht für eine 
sute Funktionsfähigkeit der zweiten Niere. Nach unseren frü- 
heren Anschauungen mülsten wir alle diese Fälle als geheilt 
betrachten, die Nachprüfung des Harnes auf Bazillen zeigte 
aber, dafs unsere Annahme falsch ist, dafs die Kranken nicht 
als genesen betrachtet werden können. In Fall I handelte es 
sich um eine besonders schwere Form von Blasentuberku- 
low, die erst auf chirurgische Lokalbehandlung zur Besserung 
gehracht werden konnte. Auch in den übrigen Fällen, mit Aus- 
nalıme des Falles X waren intensivere Veränderungen der Schleim- 
haut der Blase vorhanden, die wir mit Sicherheit auf die tuberkulöse 
Infektion zurückführen können. Auch die restierenden Teile des 
Ureters waren tuberkulös verändert, und es ist eigentlich leicht 
hesreiflich, dafs von irgend einer dieser Stellen aus die Sekretion 
der Bazillen erfolgen kann. Eine Ausnahme bildet der Fall X, 
hei dem eystoskopisch die Blase vor der Operation bis auf eine 
rinzeradise Veränderung um den Ureter vollständig normal war. 
Trotzdem der Harn, den die zweite Niere ausscheidet, chemisch 
vollständig normal ist, finden wir in dem Sedimente noch Tuberkel- 
azillen. Ob diese aus einem Herd in dem Ureterstumpf stammen, 
er ob die gesunde zweite Niere aus einem anderen, im Körper 
bwtindlichen tuberkulösen Herde der Bazillen sezerniert, ist nicht 
sicher zu beantworten. Doch spricht das gute Allgemeinbefinden 
url die stete Gewichtszunahme wohl für die erstere Annahme. 
[h glaube auch nicht fehlzugehen, wenn ich annelme, dafs sich 
de Zahl dieser Gruppe im Laufe der Zeit verringern wird, da 
“mige dieser Fälle, so speziell XI, XVII. wahrscheinlich bazillen- 
frei werden. 


In drei Fällen ist es trotz exakter Untersuehung nur gelungen, 
len Nachweis der Tuberkelbazillen mikroskopisch im Harnsedimente 
zu führen. Dieser Befund stützt unsere Forderung, bei ähnlichen 
Sachprüfungen sich ebenfalls nur auf die Impfung zu verlassen. 

Wenn wir unsere Ergebnisse resümieren wollen, müssen wir zu 
ielzenden Schlüssen gelangen : 


I. Die Nierentuberkulose ist eine durch Operation heilbare 
Krankheit, von einer dauernden Genesung darf erst dann gesprochen 
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werden, wenn die Harnorgane des Kranken dauernd frei ven Ba 
zillen sind. 

II. Nach der wegen Tuberkulose ausgeführten Nephrektomie 
findet man manchmal in den ersten Monaten Bazillen im Harn«. 
trotz normaler Blase und normalen Ureter der exstirpierten Niere. 
die später dauernd verschwinden. 

LIT. Trotz allgemeinen Wohlbefindens und Körpergewicht 
zunahme, wie fehlender Harnbeschwerden kann man in manchen 
Fällen noch jahrelang Bazillen im Ilarne nachweisen. 

IV. Blasenbeschwerden intensiver Natur, die nach einer wegen 
Nierentuberkulose ausgeführten Nephrektomie andauern. müssen 
nicht auf einer tuberkulösen Erkrankung der Blase beruhen, sondern 
können durch eine einfache Cystitis begründet sein. 

V. Ein Heiratskonsens darf einem wegen Nierentuherkulose 
operierten Kranken nur dann erteilt werden, wenn sein Harn dauern 
frei von Bazillen ist. 


Je Erkrankungen des Colliculus seminalis 
‘md ihre Beziehungen zu nervösen und 
 anderweitigen Störungen ın der Urogenital- 
häire md zur sexuellen Neurasthenic. 

Von 
Sanitätsrat Dr. H. Wossidlo, Berlin.! 


Mit einer Textablalduner.) 


-mem |. + 


Die Erkrankungen des Collieulus seminalis und ihr Zusammen- 
armit den verschjedenartigsten Störungen, besonders nervöser 
Mr im Bereiche der Urogenitalsphäre und ihre Beziehunzen zur 
sul Nenrasthenie sind zwar schon längst bekannt, st: scheinen 
uraler doch nieht die ihnen gebührende Beachtung, namentlich der 
Tiben, gefunden zu haben. Trotzdem die Erkrankungen des Colli- 

aw dn den bedeutendsten Werken über Harn- und Sexualerkran- 

Enea mehr oder weniger ausführlich beschrieben worden sind, 

— o Sch doeh in der Literatur kein gröfseres Material zusummen- 

El [ch halte es deswegen bei der praktischen Bedeutung dieser 

exutkungen für richtig, meine verhältnismäfsig zahlreichen Er- 
‚ net mitzuteilen, 

beißen wir zunächst auf die wichtigsten Publikationen der 
23 30 Jahre zurück, also auf den Zeitraum, in dem (die Urethro- 
Sie sjeentlich erst in die urologisehe Praxis eingeführt worden ist 
il allein die urethroskopischen Beobachtungen kommen hier in 
zscht —. so finden wir, dafs bereits Grünfeld>) der Endoskopie 
S Senhügels und den Affektionen des Samenhügels je ein aus- 

“ilriiehes Kapitel gewidmet hat. Er weist schon darauf hin, „dafs 
| “+ umigfachen Erkrankungen der sexuellen Funktionen des 
ts nieht auf Affektionen des Nervenapparates ausschlie£slieh 
"Peszuführen sind, sondern dafs jene auch dureh materielle, am 
mm 

reihen Get Kongrefs der Deutschen (Gesellschaft für Uro- 
“tarmwldeten Vortrase. 

) Grünfeld, Die Endoskopie der Harnröhre und Blase. Deutsche 


ie Lieferung 51. Stattgart 1881. 
16 * 
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Samenhügel wahrnehmbare Erkrankungen bedingt sein mögen. 
Grünfeld beschreibt eine Hyperämie, eine katarrhalische Schw- 
lung, eine Hypertrophie des Samenhügels und ihre Beziehungen zu 
dem chronischen Tripper, zur Spermatorrhoe, zu den krankhaften 
Pollutionen und zur Impotenz und bespricht auch die endoskopisch» 
Therapie dieser Colliculuserkrankungen. 


Oberländer!) weist ebenfalls auf die Beziehungen der chro- 
nischen Urethritis posterior und des Colliculus zu nervösen Act: 
tionen hin. In einer 1887 erschienenen Arbeit?) führt er einen Fall 
von Aspermatismus an, der durch Verschlufs der Sinusöffnung durch 
einen Polypen bedingt war. 


In seinen späteren gröfseren Werken?), sowie in dem in Gremeir- 
schaft mit Kollmann herausgegebenen Buchet), finden wir eine 
' ausführliche Beschreibung der urethroskopischen Befunde des nor- 
malen und kranken Colliculus. Es wird auch erwähnt, dafs ,.die 1rrita- 
tive Entzündung das Bild der Sexualneurose, Geschlechtsschwäch,, 
Impotenz, Pollutionen, Spermatorrhoe bedinge“. 


Auch bei Emil Burckhardt?) finden wir eine ausführliche 
Beschreibung der von ihm beobachteten Veränderungen am Coll 
culus. Er betont ihren Zusammenhang mit Pollutionen, Prosta 
torrhoe und Spermatorrhoe und empfiehlt Pinselungen des Coll: 
culus mit Jodtinktur und Ätzungen mit Argentum nitricum oder ` 
galvanokaustische Verschorfung. 


In dem Handbuche für Urologief) bespricht er die Polypen der 
Harnröhre und speziell auch die der Urethra posterior und die am 
olliculus sitzenden. Als Störungen, die durch diese Polypen ver 
ursacht werden, führt er Gefühl von Schwere und Völle, Störungen 
in der Samenentleerung, Defäkationsspermatorrhoe an. 
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1) Oberländer, Zur Kenntnis der nervüsen Erkrankungen am Harm- 
apparat des Mannes. Volkmanns Sammlung klin. Vorträge, Nr. 275. 1886. 

2) Vierteljahrsschr. f. Dermatol. u. Syphilis 1887. 

14 3) Oberländer, Lehrbuch der Urethroskopie. 1893. 
Ike Pl t) Oberländer-Kollmann, Die chronische Gonorrhoe der männlichen 
| Harnröhre. Leipzig 1901 u. 1905. 

5) Emil Burckhardt, Endoskopie und endoskopische Therapie der Harı- 
röhre und Blase. 1889; und: Die Verletzungen und Krankheiten der Prostats 
Deutsche Chirurgie, Lieferung 53. 1902. 

©) Emil Burckhardt, Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankung! 
der Harnröhre. Handbuch der Urologie, herausg. von v. Frisch und Zucker 
kandl. Wien 1906. Bd. III. 
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v. Frischb erwalint ebenfalls, wenn auch nur flüchtig, die bei 
der a Prostatitis vorkommende Schwellung des Colliulus 
era Aufihe Beziehungen zwischen den Colliwuluserkrankungen 
neresen Storungen geht er aber nieht ein, 

Finger weist darauf hin, dafs häufig zwisehen den Erkran- 
sig de Colliculus und der Impotenz ein Kausalnexus besteht. Das 
Pre set on Reizzustand In der Pars posterior, meist ein Staun- 
usant mit oft bedontender Infiltration der Schleimhaut, Ver- 
uferung. Schwellung des Collieulus semimnalis, das Sekundäre die 
Dien? Er hat uns auch ausgezeichnete histolorische Unter 
R zt ee erkrankten Collieulus gegeben und betont den Zu- 
sets der von ihn gefundenen Veränderungen ds Collieulus 
| aa Prostaterrhoe und Spermatorrhoe. Er empfiehlt 
Pools eine endoskopicche Therapie. 

| Von senstizen Autoren erwähnen de Keersmaecker und Ver- 
bertò die urechroskopischen Befunde des normalen un kranken 
| (Als im Sinne Oberländers, während GulardY) die Ende- 
E spede Collienlus nur flüchtig berührt. 
| Hurry Fenwick5) beschreibt den endoskopischen Befund der 
| 


sschwellung und erwähnt nervöser Störungen, die in einem 
Ple naeh Abtragimg des Colliculus seminalis mittels einer Guillotine 
Lead 
[el selbst) habe bereits 1003 «he Erkrankungen des Collieulus 
| olihira Zusammenhang mit nervösen Störungen, sowie die ure- 
taskapiehen Befunde und die Therapie beschrieben. 

o an dudt selbe Luys?) eine ausführliche Beschreibung 
dx  weürsskopiselien Befundes des normalen und kranken Colli- 
2 Er führt einen Fall von blutigen Ejakulationen an, die durch 
Fetan von Argentum nitrienm-Lösung in den Utrieulus des 


nn 


von Frisch, Die Krankheiten der Prostata. Wien 1899; und: Die 
Loch der Prostata. Handbuch für Urologie. Bd. HT. 1906, 
j Finger, Die Störungen der Geschlechtsfunktionen des Mannes, Hand- 
f lach für Urologie. Bd. IL 1906. 
de Keersmaecker et Verhoogen, L'Urétrite chronique d'origine 
Hixiecique, Bruxelles 1898. 
: Gaiard, Les uréthrites chroniques chez l'homme. Paris 1898. 
5 Eurry Fenwick, Obscure diseases of the uretbra. London 1902, 
: Wossidlo, Die Gonorrhoe des Mannes und ihre Komplikationen. 
Bin 1903, 
') Luys, Endoscopie de l'urètre et de la vessie. Paris 1895; und: Explo- 
tos de l'appareil urinaire, Paris 1907. 
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entzündlich geschwollenen Samenhügels geheilt wurden. Ferner Li 
er einen Fall von Granulationen und Vegetationen am Colin. 
durch endourethrale Galvanokaustik geheilt. 

Trotzdem also die Erkrankungen des Collieulus in den ti 
kanntesten Lehrbüchern bereits mehrfach mehr oder weniger ais 
führlich beschrieben worden sind, haben sie doch, wie eingangs e 
wähnt, das Interesse der Ärzte und auch der Urologen nicht all 
mein zu fesseln vermocht. Das geht sehon aus den übrigen, ziemi- 
spärlichen Veröffentlichungen einschlägiger Fälle während der letzt. 
Jahre hervor. 


\ 
Nr 
Lire 


Ich habe wenigstens in der Journalliteratur der letzten 15 k 


nur neun diesbezügliche Publikationen gefunden. Bei der Gun Zi 


und zerstreuten Menge dieser ist es aulserordentlich schwer, er 
vollkommene Übersicht der Literatur zu brinzen, und es kann wei: 
sein, dafs mir die eine oder die andere Arbeit entgangen ist. Die vi 
mir gefundenen sind folgende : 

1594 gibt Tano!) eine ausführliche Beschreibung der Verwt- 
rungen «des Colliculus bei Spermatorrhoe in demselben Sinne, wi 
bereits Burckhardt in den oben zitierten Arbeiten es getan hat. 

Hermann G. Klotz?) beschreibt zwei Fälle von purulente 
Sekretion der Ductus ejaculatorii und einen Fall von Cyste de 
Utriculus. 

Dietz®) gibt an, dafs, abgesehen von den bei Nenrosen 1 
Urogenitalapparats in Betracht kommenden Aflektionen der Arm. 
Blase und Prostata, in den meisten Fällen eine chronische Hyperini: 
der Schleimhaut des prostatischen Teiles der Harnröhre als Ursa he 
der Neurosen angesehen werden müsse. 

Popper®) fand Schwellung und Rötung des Collieulus ii 
Pollutionen und Ejaculatio praecox. 

In einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortraxe Krosi 
über Spermatorrhoe und Prostatorrhoe im Verein der Ärzte Stets 


1) Tano, Beiträge zur Kenntnis der Spermatorrhoe, Zentralbiatt £ d 
Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane 1894, S. 476. 

2) Klotz, Endoscopic studies on vegetations, polypi, angioma, membraron 
and diphtheritic urethritis, suppuration from the ejaculatory ducts, eyst of 
colliculus seminalis. New York, Med. Jorrn., January 26. 1895. 

3) Dietz, Les névroses de l'appareil génito-urinaire, Journ. Med. Je 
Braxelles, 9 Dee. 1597. 

3) Popper, Zur Behandlung der Pollutiones nocturnae und der Ejacuat‘ 
praecox. Deutsche med. Wochenschr, 1898. 
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weist Scharff!) auf die Collieulitis als Ursache dieser Aftek- 
tionen hin. 

L. E. Schmidt?) fand bei „relativer Impotenz” Entzündung 
des Caput gallinaginis und des Sinus prostaticus. 

Fcleki®) beschreibt zwei Grundformen der pathologischen Er- 
scheinungen am Samenhügel, die anämische und die hyperämische. 

Terrepsont) meint, dafs der Impotenz weit häufiger, als die 
Neurologen annehmen, eine organische Ursache zugrunde liest. Bei 
erektiler Schwäche sei meistens ein entzündlicher Vorgang, be- 
sonders des Caput gallinaginis, vorhanden. 

Frank°®) fand bei einem schweren Sexualneurastheniker, der 
über schmerzhafte Erektionen klagte, als ätiolozisches Moment eine 
tefe, breite, von einer Urethrotomie herrührende Narbe, die den 
Samenhügel in der Mitte teilte, und beobachtete als Ursache von 
sewuell-neurasthenischen Beschwerden und von Impotenz Infiltration 
des Samenhügels und Polypen auf dem Collieulus. Durch örtliche 
Therapie erfolgte in allen seinen sechs Fällen Heilung. 

Der Grund für die relativ seltene Untersuchung und endo- 
sköpische Behandlung des Collieulus ist darin zu suchen, dafs man 
mit dem bisherigen Instrumentarium bei der Urethroscopia poste- 
rior mit Unbequemlichkeiten und Schwierigkeiten zu kämpfen hatte, 
deren Tberwindung grolse Geduld und Ausdauer erforderte. Ich 
komme auf die instrumentelle Seite der Untersuchung später noch 
zurück. 

Meine eigenen Beobachtungen erstrecken sich auf weit über 
100 Fälle, die in den letzten 10 Jahren in meine Behandlung kamen. 
Von diesen kann ich jedoch nur 103 Fälle hier verwerten, weil ich 
mich nur auf diejenigen beziehen kann, von denen ieh ausführ- 
\ichere Notizen besitze. Es kommen hier auch nur solche Fälle in 
Betracht, bei denen mehr oder weniger schwere Störungen vor- 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1902, Nr. 35. 

t$ L. E. Schmidt, Relative Impotency due to chronic urethritis of the 
posterior urethra. Journ. of Cutan. and Genito-Urin. Diss. 1902, pag. 105. 

3) Feleki, Neuere Beiträge zur Kenntnis und Therapie der pathologischen 
Samenergüsse, aus Urologie 1904, reter. im Zontralblatt f. d. Krankheiten d. Harn- 
u. Sexualorgane 1905. 

t) Terrepson, Die Therapie der Impotenz. St. Petersburger med. Wochen- 
schrift Nr. 36, 1905. . 

* Zwanglose Demonstrationsgesellschaft in Berlin, Sitzg. v. 23. Nov. 1906, 
Med. Klin. 1906, Nr. 50, und: Xe Session de l'association francaise d’urologie, 
d Oct. 1906. Annal. des mal. des org. gén.-ur. 1906. 
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handen waren und bei denen eine Endoskopie resp. endoskopische 
Behandlung des Collieulus vorgenommen wurde. 

Von den 103 Patienten hatten 97 vorher ein oder mehrer 
Male an Gonorrhoe gelitten, nur sechs waren nie geschlechtskrant 
gewesen. In 57 Fällen bestand zur Zeit ihrer Aufnahme noch ein: 
chronische Gonorrhoe mit mehr oder weniger vorgeschrittenen In- 
filtraten in der Urethra anterior. In 38 Fällen wurde eine chro- 
nische Prostatitis nachgewiesen. Einige der Patienten, die nie ge 
schlechtskrank gewesen waren, gaben Masturbation, Exzesse in Ve- 
nere, Coitus interruptus zu. Es spielt demnach, wie ja bekannt, die 
Gonorrhoe eine wichtige ätiologische Rolle. 

Die Klagen der Patienten bestehen vor allem in allerhand 
unangenehmen Empfindungen oder Schmerzen in der Urogenital- 
sphäre. In den leichteren Fällen haben die Patienten eine unbe- 
stimmbare lästige Empfindung in der Harnröhre, besonders in der 
Pars posterior, oder sie bezeichnen sie als Hitzegefühl oder Kitzel. 
Gefühl von Druck oder Fremdkörper in der hinteren Harnrölıre. 
Weitaus am häufigsten wird über Brennen in der Harnröhre ge- 
klagt, das in der Regel jedesmal beim Urinieren auftritt, häufiz 
aber auch permanent vorhanden: ist. Mitunter tritt das Brenner 
anfallsweise ohne Zusammenhang mit der Miktion auf, oder es zuizt 
sich nach geschlechtlicher Aufregung, Samenergufs, hie und di 
auch nach hartem Stuhl. In sehr vielen Fällen steigert sich das 
Brennen zu selbst recht erheblichen Schmerzen sowohl in der Gegen! 
des Danımes, als auch in der ganzen Harnröhre. Diese Schmerzen 
sind entweder andauernd vorhanden, oder sie treten, wie Neuralgien. 
anfallsweise auf, um dann für einige Zeit wieder zu verschwinden. 
Sie sind häufig von der Miktion ganz unabhängig oder nehmen 
andere Male während des Urinierens an Intensität zu. Einzelne Pa- 
tienten gaben an, dafs sich bei den Schmerzanfällen vermehrte 
Harndrang einstelle — bei klarem Urin. Nicht selten gesellen sich 
zu den unangenehmen Sensationen in der Harnröhre wollüstig. 
aber schmerzhafte Empfindungen mit Erektion. Die Samenert- 
leerung ist mit einer Steigerung des Schmerzes verbunden. 

Von dem Damm, resp. von der hinteren Harnröhre aus ver- 
breiten sich die neuralgischen Schmerzen häufig auf die Leisten- 
gegend und ziehen bis in die Hoden herab. Hodenschmerzen olın 
gleichzeitige Epididymitis werden oft beobachtet. Andere, sehr oft 
vorkommende Klagen sind die über Schmerzen, die vom Damm und 
den Leisten aus nach der Innenseite der Oberschenkel sich aus- 
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hreten. Oder es ist das Gebiet der Lumbal- une Sakralnerven be- 
1. die Patienten klagen über mehr oder weniger intensive Kreuz- 
| Rürkeasehmerzen. die nieht selten mit Schmerzen im Abdomen. 
im zunzu Berken. besonders oberhalb der Blase, verbunden sind. 
bers habe ieh anfallswelse Ischiassehmerzen hie und da be. 
air Alle die eben genannten Schmerzen pflegen sieh beim 
Sien nek mehr beim Reiten oder Fahren zu steigern und können 
orale Fallen so anhaltend und so intensiv sein, dafs sie selbst 
bim Leen nur dann erträglich siud, wenn der Patient die Deine 
at lot, Zu den anhaltenden lokalen Nehmerzempfindungen 
eben sich ball Kreuz- und Kopfsehmerzen, Kopfdruck, Schwindel 
1 Ansstzefühle und eine mehr oder weniger schwere Gemüts- 
sin. Die beständig geplagten Patienten irren von einem Arzie 
zu andern und lassen sieh in ihrer Verzweiflung die schmerz- 
„pen Eingriffe gefallen. Häufig genug werden sie damit ab- 
zen, daß ihre Leiden eimzebildete seien, bis sehliefslich einmal 
dt rache ihres Leidens gefunden wird, oder bis sie als unheil- 
re Sexitalneurastleniker von einem Nanatorinm In das andere 


tal. 
Fu tipischer Fall schwerster Art. der mir zur Beobachtung 


Ir. wär folgender: 


Paint, Kavallerieoffizier, kam am 8. Januar 1900 in meine Behandlung, 
D St: in ge Gonorrhoe gehabt mit Blasenkatarrh. Danach stellten sich 
Carrebmes Kriebeln in allen Gliedern, Schmerzen im Kreuz und Rücken 
tr. die allmählich zunahmen. Er habe das Gefühl gehabt, „als ob ein Gürtel 
2 ım den Leib herum läge“. In Genf wurde er mit heilsen Bädern behandelt; 
xt. talmen die Schinerzen zu. Darauf ging er nach Wiesbaden, wo eine 
"gas konstatiert und mit Massage der Prostata und Ausspülungen be- 
“lt wurde, Kurze Zeit danach stellten sich intensivere Schmerzen um 
lvem ein, die nach der Innenseite der Oberschenkel ausstrahlten. Er wurde 
La von einem andern Arzte in Wiesbaden mit Borspülungen erfolglos 
ai, Im März 1899 suchte er wegen seiner anhaltenden Beschwerden 
tet Berliner Urologen auf, der ihm riet, gar nichts zu tun. Die Schmerzen 
5 Damm and in den Oberschenkeln steigerten sich aber derartig, dafs Pat. 
ta noch sitzen konnte, Selbst beim Liegen waren die Schmerzen nur 
Atclich, wenn er die Beine gespreizt hielt; dazu gesellten sich schmerzhafte 
Pilztionn, Da auch die allgemeinen Körperschmerzen und das Giutelgefüh]l 
elig zunähmen, wandte er sich an einen Nervenarzt, der ihn ohne Erfolg galva 
stre, Ein darauf zu Rate gezogener anderer Urologe behandelte ibn mit Gal- 
"tun der Hoden und Prostata, Da die Schmerzen immer schlimmer 
rein. wandte er sich an einen Naturarzt, der ihn mit vorüberzehendem Er- 
She scharfe Einspritzungen in die Harnröhre machte. Als Pat. zu mir kam, 
War er vollkommen verzweifelt; er glaubte seinen Dienst ganz aufeeben zu 
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müssen. Seine Beschwerden waren die nämlichen geblieben. — Ich fand m 
Urethralsekret zahlreiche Leukocyten, keine Gonokokken, endoskopisch eite 
Striktur am Bulbus und zahlreiche perilakunäre Infiltrate in der Pars cavernos 
urethrae, sowie chronische Prostatitis. Irgendwelche Symptome von Lines waren 
nicht vorhanden, auch hatte Pat. nie vorher an Lues gelitten. Eine Endoskopis 
der Urethra posterior war zunächst wegen der Striktur nicht möglich. Unter 
Behandlung mit steigenden Sonden, Dehnungen, Prostatamassage und Spülungen 
wurde die Striktur und die Urethritis anterior in einigen Monaten geheilt, die 
Prostatitis gebessert. Die Schmerzen nahmen unter der Behandlung wohl ab, 
kehrten aber periodisch immer mit gleicher Heftigkeit wieder. Im September 
1900 wurde die Urethroscopia posterior gemacht, sie ergab einen ganz ur 
gewöhnlich grolsen, glasig verschwollenen, hyperämischen Colliculus seminalis- 
Nach einer Atzung des Colliculus mit einer 20°/,igen Argentum nitricum-Lösun; 
trat eine wesentliche Besserung ein. Die Schmerzen waren zeitweise ganz ver 
schwunden, kehrten jedoch nach 2 Monaten wieder, wenn auch nicht so bei? 
als früher. Am 14. November wurde nun der noch immer stark geschwollen 
Colliculus energisch mit dem Galvanokauter kauterisiert. Von da ab datiert 
seine Heilung von sämtlichen Beschwerden. Ich habe den Pat. später noch 
wiederholt gesehen, zuletzt 1906, er war andauernd schmerzfrei und konnt 
seinen vollen Dienst wieder versehen, auch seine Prostatitis war ausgeheilt. 

Ähnliche, wenn auch nicht ganz so schwere Fälle sind mir 
besonders unter Kavalleristen und bei Radfahrern öfter vorgekommen. 
Das Reiten oder Radfahren ist deshalb wohl als ein weiteres schäd- 
sendes Moment bei bestehender Entzündung der Urethra posterior 
und des Colliculus, sowie der Prostata anzusehen. 

Häufig finden wir bei krankhaft vermehrten Pollutionen, be 
Prostatorrhoe und Spermatorrhoe Erkrankungen des Collieulus. Ieı 
fand bei meinen Patienten 19mal Klagen über Pollutionen, Pro- 
statorrhoe, resp. Spermatorrhoe notiert. 

In 13 meiner Fälle wurde über Impotenz resp. über mangelhafte 
Erektionen, Ejaculatio praecox geklagt. Die relativ geringe Zahl 
dieser Kategorie von Patienten erklärt sich daraus, dafs ich hier nur 
diejenigen Fälle in Betracht ziehe, von denen ich Notizen über 
den endoskopischen Befund besitze. Tatsächlicht trifft man hierbei 
Collieulusveränderungen häufiger. 

Auch diese Kranken zeigen bald das bekannte Bild der sexuellen 
Neurasthenie. 

Da es für den Leser zu ermüdend sein würde, wollte ich 
die Krankengeschichten meiner sämtlichen Fälle anführen, so be 
schränke ich mich darauf, noch folgende drei Fälle zu erwähnen. 
von denen der erste deshalb interessant ist, weil er beweist, wie die 
Diagnose irregeleitet werden kann. Die beiden anderen Fälle gehören 
nicht zu denen mit ausschliefslichen nervösen Störungen, sonden 
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es handelt sich bei ihnen um terminale Blutungen, die durch Er- 
krankungen des Colliculus veranlafst waren. 


Fall 1. Der 27jähr. Pat. wurde mir wegen Verdachtes einer Pyelitis 

am 8. November 1900 von einem Kollegen zugeführt. Er stammt von gesunden 
Eltern, hat 1895 eine Gonorrhoe mit Epididymitis, 1898 eine zweite Gonorrhoe 
gehabt. Seit der letzten Gonorrhoe habe er häufig an Schmerzen über der 
Blase und im Kreuz gelitten, ganz frei von Schmerzen sei er nie wieder 
gewesen. Seit mehreren Wochen habe er wieder intensivere Schmerzen über 
der Blase und in der Gegend der Lendenwirbel, der Urin sei seit längerer Zeit 
trübe. In der Annahme, dafs es sich um eine Cystitis handele, war er mit 
innerlichen Antiseptisis und Blasenspülungen behandelt worden ohne wesent- 
lichen Erfolg, so dafs der behandelnde Arzt an eine Pyelitis dachte. — Pat. 
klagte bei der Vorstellung über Schmerzen in der Blasen- und in der Lenden- 
gegend. Die Harnfequenz war vermehrt. Der Schmerz über der Blase nehme 
während des Urinierens nicht zu, lasse aber auch am Schlusse der Miktion 
nicht nach, sondern bleibe andauernd bestehen. Am Schlusse der Miktion habe 
er das Gefühl, „als ob er noch weiter urinieren müsse, es käme dann aber nichts 
mehr, nur habe er dann ein Drängen nach vorn bis zur Eichel, als ob ihm alles 
abfallen sollte“, Ab und zu entleere sich am Schlusse des Urinierens dicker, 
glasiger Ausflufs. — Der Urin war leicht diffus getrübt, frei von Albumen, im 
Sediment fand sich eine geringe Menge Leukocyten, keine Zylinder, keine roten 
Blutkörperchen, einige Stäbchenbakterien. Bougie à boule 26 Charrière geht 
glatt durch die Harnröhre; beim Zurückziehen fühlt man den Colliculus als 
grolsen weichen Tumor, Pat. äufsert dabei auffallend heftige Schmerzempfindung. 
Die Prostata ist grofs, weich, im Prostatasekreie finden sich reichlich Leuko- 
"ien, Die auf Wunsch des Kollegen vorgenommene Kystoskopie ergab voll- 
kommen normale Blase. Auch bei der Kystoskopie fiel mir die äufserst inten- 
sive Schmerzhaftigkeit der Urethra posterior auf. Eine am folgenden Tage vor- 
genommene Urethroscopia posterior zeigte einen auffallend grofsen, stark hyper- 
imischen Samenhügel. Dieser wurde sofort mit einer 20°/,igen Argentum 
nitricum-Lösung geätzt. Von dem Tage der Colliculusätzung an hörten alle 
Beschwerden des mit einem Schlage Pat. auf. Der Urin klärte sich, und nach 
einigen Wochen, in denen die Prostatis behandelt wurde, hatte Pat. ganz klaren 
Urin. Ich habe ihn später noch über ein halbes Jahr lang beobachtet, seine Be- 
schwerden blieben dauernd fort. 
Fall 2, Pat., in den 40er Jahren, hatte wiederholt Gonorrhoe gehabt. 
Nach der letzteren blieb ein andauernder Harndrang längere Zeit bestehen. 
Später traten Blutungen und Schmerzen in der Urethra posterior und Blasen- 
segend auf, die sich mehrfach wiederholten. Von verschiedenen Urologen vor- 
genommene kystoskopische Untersuchungen ergaben stets eine gesunde Blase. 
Die Urethroscopia posterior ergab einen am Colliculus sitzenden Polypen, nach 
dessen Entfernung die Blutungen und Schmerzen gänzlich aufhörten. 

Fall 3. Der 21jähr., nie geschlechtskrank gewesene Pat. erwachte eines 
Morgens mit starkem, schmerzhaftem Harndrang. Am Schlusse der Miktion 
frat eine Blutung auf, die sich am folgenden Tage unter den gleichen Schmerzen 
wiederholte, Bei einer von andrer Seite vorgenommenen Kystoskopie wurde 
die Diagnose auf Blasentumor gestellt. Als Pat. 14 Tage später zu mir kam, 
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bestanden noch starke Schmerzen über der Blase und am Damm. Der Urn 
war klar, frei von Filamenten, enthielt Spuren von Blut. Bei der Kystoskopi 
fand ich unterhalb des rechten Ureters im Trigonum eine etwa markstückgroise 
stark injizierte Stelle, die in der Mitte einen schmutziggrauen, einem Schorfe 
ähnelnden Belag zeigte; die übrige Blase war normal, einen Tumor konnte ich 
nicht finden. Eine nach weiteren 14 Tagen wiederholte Kystoskopie ergab den 
gleichen Befund. Die Untersuchung des Urins auf Tuberkelbazillen fiel negativ 
aus. Die Prostata war normal. In der Folge blieb der Urin dauernd klar, dis 
Blutungen traten nicht wieder auf. Bei einer abermaligen, 2 Monate nach der 
ersten Untersuchung vorgenommenen Kystoskopie konnte ich aufser einer noch 
bestehenden stärkeren Rötung unterhalb des rechten Ureters nichts Abnorme: 
in der Blase finden, der graue Belag war verschwunden. Auch von einen 
andern Urologen wurde jetzt kystoskopisch eine normale Blase gefunden. Auf- 
fallend blieben die andauernden heftigen Schmerzen, über die Pat. klagte. Die 
bei der Kystoskopie trotz Anästhesierung der Urethra beobachtete Empfiudlich- 
keit der hinteren Harnröhre veranlafste mich, den Colliculus seminalis zu unter- 
suchen. Ich fand ihn auffallend grols, intensiv gerötet und glasig verschwollen, 
auf Berührung aufserordentlich empfindlich. Nach Kauterisation des Collicuivs 
mit 20°/,iger Argentum nitricum-Lösung hörten die Schmerzen für längere Zeit 
auf. Sie wiederholten sich dann noch mehrmals, um jedesmal nach einer Atzang 
wieder nachzulassen. Da aber die Schwellung des Colliculus nicht zurückzing. 
habe ich ihn schliefslich mit dem Galvanokauter energisch gestichelt. Seit der Zeit 
hörten die Beschwerden ganz auf, Ich habe den Pat. 2 Jahre lang beobachtet. 
Wie ich erst kürzlich feststellte, ist er seit der Kauterisation dauernd gesund 
geblieben. 

Ich fasse den Fall als eine terminale Hämaturie aus der hinteren Harn- 
röhre auf. Die Schmerzen rührten zweifellos von dem entzündlich geschwolleren 
Samenhügel her, wahrscheinlich auch die Blutung. Da eine Gonorrhoe auf 
das bestimmteste geleugnet wurde, auch Residuen einer solchen nicht nachzu- 
weisen waren, nehme ich als Ursache der Colliculuserkrankung und der Blutung 
auch vom Pat. zugestandene Masturbation an. Pat. selbst schob übrigens die 
Blutung ebenfalls auf voraufgegangene Masturbation. Ein Blasentumor war 
sicher nicht vorhanden, die von mir beobachtete, mit einem Schorfe bedeckte 
Stelle in der Blase ist dem ganzen Verlauf nach ein Ulcus artificiale cystosco- 
picum gewesen. 


Die bei Erkrankung des Caput gallinaginis vorkommenden 
pathologisch-anatomischen Veränderungen bestehen nach 
Finger „je nach dem Stadium, in dem man sie antrifft, in Au: 
lockerung, papillärer Beschaffenheit der Schleimhaut des Caput zallı- 
naginis oder in Verdiekung, schwieliger Degeneration. Bildung derben 
Bindegewebes. Das Caput gallinaginis erscheint dann entweiler ver- 
gröfsert, drusig unehben, selbst maulbesrarlix höckerig, intensiv g% 
rötet, oder es ist blafs, die Schleimhaut derb, von Schwielen dureh- 
setzt.“ Mikroskopisch fand Finger im ersten Stadium kleinzellig® 
Infiltration des Bindegewebes, das zu kolbigen, papilliren Exkres 
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zenzen auswachsen kann, oder Übergänge des kleinzelligen Infil- 
trates in derbes, schwieliges Bindegewebe. Das kleinzellige Infiltrat 
setzt sich längs den Ausführungsgängen der prostatischen Drüsen 
und dem Ductus ejaculatorius in die Tiefe fort. Letzterer ist durch 
das Infiltrat der Schleimhaut verengt oder von dem kleinzelligen 
Infiltrate oft in grolse Tiefe umschlossen. 

Hieraus erklären sich nach Finger die Schmerzen bei der Ejaku- 
lation, da das Sperma sich durch den verengten Ductus ejaculatorius 
hindurchprefst. Hat sich das Infiltrat in derbes Bindegewebe umge- 
wandelt, so wird die Wand des Ductus ejaculatorius derb und rigid, 
der Ductus verliert seine Fähigkeit, die Vesiculae seminales abzu- 
schliefsen. Hieraus erklärt sich die bei diesen Patienten vorkommende 
Spermatorrhoe. 

Was nun die Methoden zur Diagnostik der Colliculus- 
Erkrankungen anbelangt, so stehen uns zur Verfügung: 1. die 
Knopfsonde, 2. die Urethroskopie. Bei der Untersuchung 
mit der Knopfsonde fühlen wir in der hinteren Harnröhre beim 
gesunden Manne den Colliculus nur undeutlich, als einen weichen 
Körper, über den der Sondenknopf hinübergleitet. Ist der Samen- 
hügel vergröfsert und entzündlich geschwollen, so erhält man deutlich 
das Gefühl, dafs der Knopf über eine weiche Erhabenheit hinweg- 
gleitet. Gleichzeitig äufsert der Patient lebhafte Schmerzempfin- 
dung. Die Prüfung der Empfindlichkeit mit der Knopfsonde hat 
aber nur dann einigen diagnostischen Wert, wenn es sich um einen 
sonst nicht zu empfindlichen Patienten handelt, und sich der Schmerz 
stets an der typischen Stelle wiederholt. Da ein jeder Patient die 
Sondierung der hinteren Harnröhre unangenehm empfindet, mufs 
man bei Verwertung der Schmerzempfindung sehr kritisch sein. 


Die Knopfsonde allein gibt uns deshalb nicht genügende Aufklärung. 


Weiter bringt uns die Urethroskopie. Die Urethroskopie der 
hinteren Harnröhre wurde bisher meist mit dem Oberländerschen 
zeraden Tubus, mit geradem oder Scharnierobturator ausgeführt. Da- 
bei ist das Eindringen von Urin in den Tubus äufserst lästig. Nicht 
selten, besonders solange die nötige Übung fehlt, ist man auch 
senötigt, wegen Blutung die Untersuchung aufzugeben. Auch 
Oberländer macht darauf aufmerksam, dafs Blutungen bei der 
Urethroscopia posterior sehr häufig seien, und dafs man in einem 
solehen Falle, um sich ein klares Bild zu verschaffen, die Unter- 
suchung bald wiederholen müsse, wobei es dann gewöhnlich nicht 
zu Blutungen komme. Es bedarf in der Tat einiger Ausdauer und 
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Geduld, sowie einer langen Erfahrung und Übung, um mit dem 
geraden urethroskopischen Tubus zu befriedigenden Resultaten zu 
kommen. Dafs aber die urethroskopische Untersuchung und Be- 
handlung des Collieulus seminalis damit möglich ist, haben nicht nur 
die oben erwähnten Autoren bewiesen, sondern auch die von Koll- 
“mann angefertigten photographischen Aufnahmen des Collieulus. 
Der Loewenhardtsche, mit einem kurzen Schnabel und offenen 
Fenster am vesikalen Ende versehene urethroskopische Tubus er- 
leichtert die Einführung, bietet aber ein relativ kleines Gesichts- 
feld, so dafs es mir nicht immer ganz leicht war, mit Sicherheit zu 
bestimmen, ob der in dem Fenster erscheinende Schleimhautwulst 
in der Tat der Collieulus sei. Dies schien mir stets mit dem geraden 
Oberländerschen Tubus leichter, vielleicht weil ich mich mehr 
daran gewöhnt hatte, mit ihm zu arbeiten. 
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Luys verwendet zur Urethroscopia posterior seinen für die 
„Cystoscopie à vision directe“ empfohlenen geraden Tubus, in dessen 
Wand ein feiner Kanal verläuft, durch den man den Urin aspirieren 
kann. Damit gelingt es leicht, die Urethra posterior relativ trocken 
zu halten. 

Ich habe nun durch Herrn C. G. Heynemann in Leipzig einen 
dem Loewenhardtschen ähnlichen Tubus anfertigen lassen!) der 
ebenfalls an seiner konvexen Seite ein offenes Fenster hat, der aber 
in der Gegend des Fensters eine schwache Abknickung erhalten 
hat. Hierdurch ist ein erheblich gröfseres Gesichtsfeld gewonnen 
worden, so dafs man ein grölseres Stück der hinteren Harnröhre 
übersieht. An dem okularen Ende des Tubus ist ferner ein kleines 
Röhrchen angebracht, durch das Luft mittels eines kleinen Gebläses 
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1) H. Wossidlo, Instrumentarium für die Urethroskopie und die Be- 
handlung der hinteren Harnröhre. Folia urologica Bd. I, No. 4. Nov. 1907. 
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in ds Harzrohre einzeblasen werden kann. Der Tubus selbst steizt 
an sn distalen Eile etwas konisch an, um das Orificium dicht 
den zu konnen. Ferner ist der Liehtträrer mit der Valen- 
tsesches Lampe luftdicht in den Tubus einzepafst und init einem 
örepbarın Glaffenster verschen. Der Tubus hat ferner zwei ab- 
ar gebogene Nehwibel, so dafs man ihn je nach der Wahl 
ix Sehnabels sowohl zur Besichtigung der unteren als der oberen 
Ce d Aer Urethra posterior verwenden kann. Die Einführung des 
et tem Obturator versehenen Tubus in die hintere Harnröhre 
- stete deiehte, Eine die Untersuehung störende Blutung läfst sich 
ws in der Regel vermeiden. noch sicherer nach voraufzeganzener 
(in pn etwa 10 em? einer 2%oigen Alypinlösung, der man 
u | D-15 Tropfen Adrenalinlösung (1: 1600) zugesetzt hat. Nach Fin- 
jurırz des Tubus. Herausziehen des Obturators und Abtupfen 
“ir Flüssigkeit wird wie gewöhnlich die Urethroskoplampe ein- 
niht. Man kann dabei das Glasfenster darauf lassen oder auch 
awe dieses untersuchen; nur wenn man Luft einblasen will, muffs 
nurih das Urethroskop mit dem Glasfenster verschlossen sein. 
Nas ulersieht nun einen ziemlich grofsen Teil der hinteren Harn- 
nie Speziell die Untersuchung des Colliculus seminalis ist mit 
vn Justrumente aufserordentlich erleichtert. Er springt als mehr 
rweniger grofser Hügel sofort in das Gesichtsfeld und hebt sich 
u der umgebenden Harnröhrenschleimhaut, von der man einen 
oirn Abschnitt gleichzeitig übersieht, prägnant ab. Wenn man 
tawh Luft dureh den Tubus in die Harnröhre einbläst, so tritt 
at Celliculus noch deutlicher hervor. Nach kurzer Übung lernt 
| aa bald dem Tubus von vornherein die richtige Stellunz zu geken 
i | “findet. dafs es für die Untersuchung des Samenhüzrels meist 
` LI ns mi g ist, den Tubus tief zu senken. So läfst sieh in der 
ze] das die Untersuchung störende Einfliefsen von Urin "ver, 
ZEN, 





Dem Instrumente sind zur endoskopischen Behandlung der 
| «tern Haruröhre, und speziell des Collieulus ein auskochbarer 
j Pischpparat und ein Kauter beigefüzt. Selbstverständlich mufs 
E EE Benutzung das am Urethroskop angebrachte Glas- 
l ser vorher abnehmen. Die Pinselung oder Kauterisation des 
Cri fst sich auf diese Weise mit gröfster Bequemlichkeit 
a "ei t unter Kontrolle des Auges ausführen. Ich habe in 
zeit nach dem Vorbilde des Luysschen Tubus noch einen 
RE al in dem gebogenen Tubus anbringen lassen, durch den 
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man etwaige in der Urethra posterior angesammelte Flüssigkeit aspi- 
ricren kann. 

Eine wichtige Errungenschaft für die endoskopische Unter 
suchung der hinteren Harnröhre stellt das Goldschmidtsche Ir: 
sations-Urethroskop!) dar. Ich habe eine ganze Reihe von Fall 
sowohl mit dem eben beschriebenen Instrumente, als mit dem Gold- 
schmidtschen Apparate untersucht, um vergleichende Studien m! 
beiden Instrumenten anzustellen. Bei der Neuheit der Goldschmidt- 
schen Untersuchungsmethode und den so ganz ungewohnten Di- 
dern, die man mit dem Instrumente erhält, ist es noch nieht mòglie: 
ein abschlie[fsendes Urteil darüber zu fällen. Ich will ater duc 
kurz erwähnen, was ich beobachtet habe. 

Man erhält zweifellos mit dem Goldschmidtschen Urethroske 
ganz überraschend schöne Bilder. Die Untersuchung der Ger. 
des Sphincter vesicae, des Blasenmundes und der angrenzen 
Teile der hinteren Harnröhre gestattet uns mit diesem Instrument: 
einen Einblick in die in dieser Region vorkommenden Veränderungen, 
so dafs die Methode eine wertvolle Ergänzung der Cystoskopie zu 
werden verspricht. Ebenso ütersehen wir bequem die ganze hinter: 
Harnröhre, alle Unebenheiten, Rauhigkeiten, Wulstungen der 
Schleimhaut, etwaige dieser anhaftende, in der Spülflüssigkeit tlotie 
rende Fetzen oder Tumoren treten deutlich hervor. Der uns It 
am meisten interessierende Colliculus seminalis präsentiert sich schar! 
und deutlich in den variabelsten Formen und Gröfsen. Man kann 
auf ihm alle Unebenheit, jede kleine Exkreszenz, besonders wein 
letztere in dem strömenden Wasser flottiert, leicht erkennen. 
Der Utriculus, die Öffnungen der Ductus ejaculatorii sind aufser- 
ordentlich deutlich. Aber abgesehen von der klaren Ubersichtli’h- 
keit der Formen des Colliculus, leiden meiner Ansicht nach die mit 
dem’ Goldschmidtschen Instrumente gewonnenen Bilder des Coll- 
culus an einer zu grolsen Einförmigkeit der Farbe. Der Collivulis 
steht in fast allen Fällen, normalen oder pathologischen, gleich 
inäfsig schneeweils aus. Nur in einzelnen Fällen lassen sich an den 
sonst weils ausschenden Colliculus einige zarte Gefäfse erkennen. 
Es fehlen uns demnach die wichtigsten Kriterien, ob wir es mi 


1) Dr. Hans Goldschmidt, Die Endoskopie der Harnröhre. Eine vor- 
läufige Mitteilung. Berl. klin. Wochenschr. 1906, Nr. 6. 

Ferner: — Eigenschaften und Ziele einer neuen Methode der Harnröhr:n- 
besichtigung. Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 14. 

Ferner: — Die Irrigations-Urethroskopie. Folia urologica. Bd. 1, No. 1 u. ?. 
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einem normalen oder entzündeten Colliculus zu tun haben, nämlich 
die Farbenveränderungen. Wir sind nun einmal daran gewöhnt, eine 
Entzündung aus der Rötung und Schwellung der erkrankten Teile 
zu diagnostizieren. Der Wasserdruck macht sich hier bezüglich 
der Farbe in viel höherem Grade störend geltend, als bei der Cysto- 
skopie. Zudem handelt es sich beim Collieulus um ein besonders 
kleines Gebilde, das aus besonders zartem, gröfstenteils erektilem Ge- 
webe aufgebaut ist. 

Im Gegensatze zu dem Goldschmidtschen erkennt man so- 
wohl mit dem Nitze-Oberländerschen Urethroskope, als noch 
leichter mit dem von mir angegebenen, oben beschriebenen Instru- 
mente nicht nur die Form und Gröfse des Colliculus, sondern auch 
alle Farbennuancen von blafsrot zu hochrot, grauweils, gelb- 
lich usw. 

Wieweit das Goldschmidtsche Urethroskop uns für die Dia- 
znose und Therapie der Colliculuserkrankungen noch nützen wird, 
das bedarf erst noch weiterer Studien. Bis jetzt habe ich den Ein- 
druck, dafs es trotz aller wertvollen Details, die es uns zeigt, allein 
für sich für die Diagnose der entzündlichen Erkrankungen des Colli- 
culus nicht genügen dürfte. Eine endoskopische Behandlung ist 
damit vorläufig noch nicht möglich. Es ist technisch ausführbar, mit 
dem Instrumente eventuell einen Galvanokauter zu verbinden. Pin- 
selungen und Ätzungen des Colliculus mit Argentum nitricum oder 
sonstigen chemischen Substanzen dürften aber ganz ausgeschlossen 
sein. Die eingreifendere Galvanokaustik ist aber nur in vereinzelten 
Fällen nötig. 

Die von mir angestellten Untersuchungen sind, wie gesagt, vor- 
wiegend mit dem geraden Tubus oder mit dem oben beschriebenen 
zebogenen Tubus und dem Oberländerschen Urethroskope aus- 
geführt. 

Zunächst ‚fällt bei der Urethroscopia posterior auf, dafs die Ent- 
krnung zwischen Colliculus und Sphincter vesicae internus bei 
den einzelnen Individuen. je nach der Länge der Urethra posterior 
verschieden ist. Stets springt der Colliculus, besonders bei Be- 
tutzung meines neuen Tubus, ganz deutlich als ein scharf von der 
umgebenden Urethralschleimhaut sich abhebender Körper in das 
Gesichtsfeld. In der Norm erscheint er als flachovale, breit auf- 
tzende, etwa halberbsengrofse Erhabenheit, doch variiert seine 
Grifse und Form bei den einzelnen Individuen mitunter recht erheb- 
lich. Während er in einigen Fällen durchweg mehr rundlich mit 
breiter Kuppe erscheint, hat er in anderen eine breite Basis und läuft 
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nach oben spitzkegelförmig zu, und wieder in anderen Fällen siel 
er mehr kammartig aus. Ebenso wechselt seine Grüfse. Ist er mit- 
unter so Klein, dafs man ihn nur mit Mühe entdecken kann, so kanı 
er dagegen ein anderes Mal das ganze Gesichtsfeld ausfüllen. Nach 
Oberländer soll eine mehr oder weniger ausgeprägte, urethro- 
skopisch sichtbare Entwicklung in direktem Verhältnis zum Bau 
der Harnröhre, resp. des ganzen Membrum stehen, so dafs mit zu- 
nehmendem Kaliber der Harnröhre und dem festeren und mächtr 
geren Bau der Schleimhaut auch der Umfang des Collieulus wachse. 
Seine Farbe entspricht im allgemeinen der der umgebenden Schleim- 
haut, doch ist sie meist um eine Nuance blasser, so dafs sich der 
Samenhügel auch durch die hellere Färbung von der gewöhnlich 
etwas dunkleren roten Urethralwand abhebt. Die Oberfläche des 
Colliculus ist entweder glatt oder gefurcht, und man sieht in letzterem 
Falle kleine Schleimhautfalten darüber hinziehen. Die Mündung des 
Sinus prostaticus erscheint entweder als eine kleine rundliche Ofi- 
nung, oder als ein in der Medianlinie liegender, vertikaler Spalt. 
Sehr oft ist sie indessen überhaupt nicht sichtbar. Mitunter ge- 
lingt es auch, die Mündungen der Ductus ejaculatorii zu sehen. 
etwas häufiger die der Ductus prostatici. 

Bei Erkrankungen zeigt der Colliculus urethroskopisch die 
mannigfachsten Veränderungen. Die auf gonorrhoischer Infektion 
beruhenden Veränderungen zeigen je nach dem Stadium des Infil- 
trates verschiedene Bilder. In den leichteren Graden der Erkran- 
kung, die dem parvicellulären Infiltrate (dem weichen Infiltrate 
Oberländers) entsprechen, überwiegt das Bild der Hyperimi 
und katarrhalischen Schwellung. Der mehr oder weniger stark ge- 
schwollene und vergröfserte Colliculus springt als grofser Wuls 
in das Gesichtsfeld, dieses fast ganz ausfüllend. Er kann dabei das 
Mehrfache seiner normalen Gröfse erreichen. Seine Farbe ist je 
nach dem Grade der Hyperämie eine mehr oder minder hochrote: 
sie sticht deutlich gegen die Farbe der umgebenden Schleimhaut ab. 
Seine Oberfläche ist entweder glatt und häufig ödematös verquollen. 
oder sie ist aufgelockert, uneben, von breiten Falten überzogen. 
runzelig. Nicht selten ähnelt der auffallend grofse und breite, hoch- 
rote Colliculus einer Himbeere. Der Sinus prostaticus ist in diesen 
Fällen gar nicht oder nur undeutlich sichtbar, mitunter sieht man 
ihn als einen länglichen klaffenden Schlitz mit geröteten und 2% 
quollenen Rändern. Hie und da findet man auch die am Colliculus 
mündenden Ductusöffnungen entzündet. 
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Mit der zunehmenden Umwandlung des parvicellulären Infil- 
trates in bindegewebiges ändert sich auch das urethroskopische Bild. 
Der Collieulus erscheint flach, uneben, gelblichrot oder grauweils; 
seine Oberfläche zeigt keine Furchung, die ihn bedeckende Schleim- 
haut sieht trocken aus. Oder man findet ihn narbig verzogen, gelb- 
lichwei[s glänzend. Nicht selten habe ich den gelblichroten Colli- 
culus stark zerklüftet, mit ausgefransten, zackigen Rändern, be- 
sonders um die Mündung des Sinus prostaticus herum, angetroffen. 
Bei vergleichenden Untersuchungen mit dem Goldschmidtschen 
Instrumente sieht man in diesen Fällen den ausgefransten Rand des 
im übrigen schneeweifs aussehenden Colliculus mit kleinen Fetzchen 
besetzt, die in dem strömenden Wasser flottieren und kleine Epi- 
thelabschürfungen oder auch Schleimhautstückchen zu sein scheinen. 
Bei der eben beschriebenen Gruppe von Colliculuserkrankungen 
findet man oft gleichzeitig ein hartes Infiltrat am Bulbus und in 
der Pars cavernosa urethrae. Sie sind im Gegensatze zu den zuerst 
beschriebenen Erkrankungen, der Hyperämie und Schwellung des 
Collieulus, durch lokale Pinselungen und Ätzungen wenig zu be- 
einflussen, ebenso wird der urethroskopische Befund durch Sonden- 
behandlung oder Dehnungen nur wenig verändert. Es scheinen 
bleibende Veränderungen zu sein, die auf starker Bindegewebsneu- 
bildung mit narbiger Verzerrung beruhen. 

Die nicht-gonorrhoischen, auf Masturbation oder Exzesse in 
Venere zurückzuführenden Veränderungen bestehen in der Regel 
in hyperämischer Schwellung des Colliculus. Ihr urethroskopisches 
Bild ist von dem der gonorrhoischen Hyperämie und Schwellung 
nicht zu unterscheiden. Die differentielle Diagnose ergibt sich nur 
aus der Anamnese und der Untersuchung der übrigen Harnröhre. 


Bei einigen Patienten, die früher an Gonorrhoe gelitten hatten, 
und die über starke Schmerzen klagten, fand ich in dem auflallend 
grofsen und breiten Collieulus kleine glasige, eystenähnliche Ein- 
lagerungen. 

Einmal fand ich den geschwollenen und hyperämischen Colli- 
culus mit Granulationen bedeckt. Der Patient klagte über Schmerzen 
beim Sitzen, beim Coitus und bei der Miktion. 


Bei Prostatorrhoe und Spermatorrhoe ist der Colliculus in den 
meisten Fällen bedeutend vergröfsert und ödematös geschwollen, 
von hochroter oder leicht eyanotischer Farbe. Häufig findet man 
bei Spermatorrhoe den sonst eine kleine punktförmige Öffnung oder 
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einen schmalen Schlitz darstellenden Sinus prostaticus als grolsen 
klaffenden Spalt. 

Im allgemeinen läfst sich aber für die verschiedenen Klagen 

der Patienten keine bestimmte, diesen spezifische Art der Colli- 
culuserkrankung aufstellen. Man findet bald die eine, bald die 
andere der oben beschriebenen Veränderungen, vorwiegend ist die 
hyperämische Schwellung. 
-© Nur in zwei Fällen habe ich Polypen am Collieulus gefunden. 
Der eine von diesen Fällen war der bereits erwähnte mit Blutungen. 
In dem anderen Falle, in dem noch eine Urethritis und Prostatitis 
bestand, klagte der Patient über häufige Pollutionen, Ejaculatio 
praecox und mangelnde Erektionen. In den übrigen Fällen von 
mangelhafter Potenz oder reizbarer Schwäche, in denen der Colli- 
culus untersucht wurde, war nur eine Schwellung und Hyperämie zu 
finden. 

Es liegt mir natürlich fern, alle Fälle von nervösen Störungen 
in der Urogenitalsphäre, sowie von Impotenz und sexueller Neu- 
rasthenie auf Affektionen des Colliculus zurückführen zu wollen. 
Selbstverständlich mufs man in jedem einzelnen Falle, in dem über 
die oben erwähnten Beschwerden geklagt wird, zunächst alle anderen 
Ursachen ausschalten, ehe man den Colliculus als die causa peccans 
beschuldigen darf, und man darf nicht erwarten, in jedem Falle 
einen kranken Colliculus zu finden. Und dort, wo wir ihn finden, 
werden wir ihm häufig genug nur eine Nebenrolle zuerkennen dürfeu, 
deren Ausschaltung durch geeignete Behandlung nur ein adjuvans 
der übrigen Therapie sein kann. 

Ganz besonders trifft dies für die gleichzeitig bestehende Pro- 
statitis zu. Es ist bekannt, und von Notthafft!) hat in letzter Zeit 
nochmals darauf hingewiesen, dafs bei der chronischen Prostatitis 
die nämlichen Klagen häufig vorkommen, die ich eben als für die 
Gollieulitis charakteristisch erwähnt habe. Findet sich bei einem 
an chronischer Prostatitis Leidenden gleichzeitig eine Affektion des 
Samenhügels, so ist stets ein grofser Teil der Beschwerden der 
Prostatitis zuzuschreiben. Fast durchweg habe ich indessen be- 
obachtet, dafs die nervösen Beschwerden in diesen Fällen nach 
Behandlung der Colliculitis bedeutend nachlassen, oder auch sofort 
verschwinden, selbst wenn die Prostatitis noch nicht geheilt ist. 


1) von Notthafft, Über scheinbar mit der Prostata nicht zusammen- 
hängende, aber dennoch durch Prostatitis bedingte Schmerzen. Arch. f. Derm. 
u. Syph. Bd. LXX, H. 2, 1904. 
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In diesen Fällen wird die Behandlung der Prostatitis mit Massage 
usw. zweckmälsig mit der lokalen Behandlung des erkrankten Colli- 
culus kombiniert. 

In den Fällen von Prostatorrhoe und Spermatorrhoe erweist 
sich die Behandlung des Collieulus vielfach nützlich, die Resultate 
sind aber nicht ganz so gute, wie bei den neuralgischen Beschwerden, 
was sich ja aus den anatomischen Veränderungen an den Ductus 
prostatici erklärt. 

Bei den, allerdings wenigen Fällen von Impotenz, bei denen 
eine nachweisbare Erkrankung des Colliculus bestand, habe ich im 
ganzen wenig Erfolg mit der lokalen Therapie gehabt. Nur die reiz- 
bare Schwäche scheint mir günstig beeinflufst zu werden. 

Die von mir angewandte Therapie besteht in den leichteren 
Fillen mit mäfsiger Schwellung und Hyperämie in Pinselungen 
des Colliculus mit Jodtinktur. In schweren Fällen mit hochgradiger 
Schwellung des Colliculus mache ich Ätzungen mit 10—20%iger 
Argentum nitricum-Lösung, oder.mit dem an eine dünne endoure- 
thrale Sonde angeschmolzenen Lapis in Substanz. Von der An- 
wendung des Psychrophors habe ich meist nur in den leichteren 
Graden der Erkrankung einen Nutzen gesehen. Bei ganz schweren 
und hartnäckigen Erkrankungen mit bedeutend vergrölsertem Colli- 
culus gehe ich zu Stichelungen mit dem Galvanokauter über ; einige 
Male habe ich mit bestem Erfolge energisch kauterisiert. Polypen 
können mit der Schlinge abgetragen oder galvanokaustisch zerstört 
werden. Alle diese Encheiresen lassen sich mit dem neuen Instru- 
mente mit Bequemlichkeit unter Kontrolle des Auges ausführen. 

Nach der lokalen Behandlung verordne ich möglichste Ruhe und 
innerlich als Harndesinficiens prophylaktisch Urotropin. Eine jede 

. endourethrale Behandlung mufs nach der Collieulusitzung mindestens 
10—14 Tage lang ausgesetzt werden, ebenso darf die Ätzung frühe- 
stens in denselben Zwischenräumen wiederholt werden. Ich warne 
vor jeder zu frühzeitigen Wiederholung der Ätzung, wie überhaupt 
vor zu zeitigen darauf folgenden endourethralen Eingriffen. In 
einem Falle, bei dem von anderer Seite zu energische Ätzungen 
des Colliculus vorgenommen waren, entstand ein schwerer Prosta- 
abszefs, den ich vom Perineum aus eröffnen mufste. 

Im allgemeinen werden die Ätzungen und Kauterisationen des 
Collieulus gut vertragen. Eine sich daran anschliefsende akute Ure- 

thritis posterior habe ich nur in ganz leichtem Grade viermal, eine 
Epididymitis nur zweimal, eine akute Prostatitis niemals bei meinen 
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Fällen beobachtet. Einen schädlichen Eintluls der Gralvanokausık 
auf die Samenentleerung habe ich nie gesehen. 

Da unsere Patienten vielfach Sexualneurastheniker and, et 
in jedem Falle vorher sorgsam abzuwägen, ob ein eudourethrawi 
Eingriff überhaupt gestattet ist, oder ob er besser unterbleibt. Man 
soll nie vergessen, dafs die Neurasthenie nicht selten durch zu 
eifrige Lokaltherapie zest»izert wird. 

Dafs eine gleichzeitig bestehende chronische Trethritis und 
Prostatitis zweckentspre-hend behandelt werden mufs, versteht sich 
von selbst. 

Kontraindiziert ist sowohl die Urethroscopia posterior, als die 
endoskopische Behandlung bei allen akuten Entzündungen der Harn- 
und Sexualorgane. 

Von meinen 103 Fällen sind 62 als geheilt, 12 als gebessert eut- 
lassen worden, + blieben ungeheilt, bei 12 ist das Resultat nieht 
notiert, oder es waren Fälle. die nur einmal zur Konsultation kamen, 
13 sind uoch in Behandlung. 


Die Urethrotomia interna und die Aus- 
schabung der Strikturen in urethroskopi- 
scher Beleuchtung. 


Von 


Dr. Asch, 
Privatdozent der Universität Strassburg i. El. 


‚Vortrag, gehalten auf dem I. Deutschen Urologenkongrefs. Wien 1907.) 


M. H.! Bis jetzt war die Beurteilung der Erfolge der verschie- 
denen Strikturbehandlungsmethoden erst nach Jahren möglich, je 
nachdem sich früh oder spät ein Rezidiv gebildet hatte. Seitdem ich 
nun in den letzten fünf Jahren alle derartigen Patienten vor, während 
und nach der Behandlung einer genauen urethroskopischen Unter- 
suchung unterbreite, ist es mir gelungen, ohne Jahre und Jahr- 


zehnte abzuwarten, mit ziemlicher Sicherheit vorauszusagen, ob eine . 


Behandlungsmethode von dauerndem Erfolg sein wird oder nicht. 
Nur die Urethroskopie ermöglicht es, in viel genauerem Mafse wie 
das Einführen von noch so dicken Sonden uns ein exaktes Bild von 
len gesetzten Veränderungen und den durch die Behandlungsmethode 
cebrachten Verbesserungen im Zustand der Harnröhrenwand zu 
machen. Sie allein gestattet uns auch, zu sehen, warum so manche 
von kundiger Hand ausgeführte Operation und so viele mit Eleganz 
nd Ausdauer durchgeführten Erweiterungskuren keinen dauernden 
Erfolg gewährleisten. Untersucht man nämlich, wie ich dies getan 
habe, eine srolse Anzahl von Kranken, an denen, sei es die Urethro- 
mia interna oder externa oder gar dieUrethrectomia, gemacht worden 
st, so erkennt man schon kurze Zeit nach der Operation zwei Be- 
iunde, welche genügen, um früher oder später Rezidive zu veran- 
lassen. Fs sind dies einerseits die von der Operation überhaupt nicht 
behelligten Stellen der Strikturen und anderseits die pathologische 
Narbenwucherung am Operationsschnitt selbst. Was die ersteren anbe- 
trifft, so habe ich urethroskopisch in allen untersuchten Fällen ohne 
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Ausnahme strikturierte Partien der Schleimhaut gesehen, die von 
dem Schnitt vollständig unberücksichtigt geblieben waren. Bei der 
Urethrotomia externa, die ja nur an der unteren Wand der Harn- 
röhre ausgeführt wird, findet man solche Stellen gerade gegenüber 
dem Schnitt als Überbleibsel der meist zirkulären Striktur, aber auch 
vor und hinter dem Schnitt als unabhängige, freilich zur Zeit der 
Operation weniger entwickelte, Indurationen und sogenannte weite 
Strikturen, die dann, wenn nicht beachtet, einige Jahre später einen 
neuen Eingriff notwendig machen. Bei der Urethrotomia interna 
ist es im Gegenteil die untere Harnröhrenwand, die von der Ope 
ration vernachlässigt wird und ihre narbigen Plaques beibehält. Der 
Urethrotomia interna und externa gemeinsam ist die oft auch trotz 
nachfolgender Bougierkur sich entwickelnde Wucherung von nar- 
bigem Gewebe im Verlauf des operativen Schnittes. Solche Wuche 
rungen können, wie ich zu beobachten Gelegenheit hatte, die Ge 
stalt eines Hahnenkammes annehmen. 

Um diese Nachteile der operativen Eingriffe zu bekämpfen 
und diese Operationen zu vervollständigen, kam ich auf "en 
Gedanken, die von dem operativen Schnitt zurückgelassenen 
oder bei seiner Heilung sich einstellenden narbigen Wuche- 
rungen mit dem scharfen Löffel zu entfernen. Zu diesem Zwecke 
liefs ich von Streifsguth-Strafsburg einen kleinen scharfen 
Löffel konstruieren, der durch jeden urethroskopischen 'Tubus einze- 
führt werden kann. Nach Anästhesierung der Harnröhre vermittels 
einer Alypinlösung '!/;., welche Konzentration vollkommen genügt, 
wird die Harnröhre abgeleuchtet, und diejenigen Stellen der Wan- 
dung, an welchen sich Indurationen befinden, genau im Lumen 
des Tubus eingestellt und dann mit dem scharfen Löffel ausge- 
kratzt. Schmerzhaft ist diese Behandlung in keiner Weise. Auch 
die sich anschliefsende Blutung ist eine äufserst minimale. Die 
Schmerzen beim Urinlassen nach dieser Behandlung sind ebenfalls 
erträglich. Nach 2—3 solcher Sitzungen kann man bereits sehen, 
wie das Narbengewebe von Streifen neugebildeter Schleimhaut durch- 
zogen wird, wie die Harnröhrenwandungen sich wieder elastischer 
um die Öffnung des Tubus legen, und der Patient selbst gibt eine 
Besserung seines Befindens an. Ich habe daher nach diesen Ver- 
suchen die Ausschabung als selbständige Behandlungsmethode der 
Strikturen ohne vorhergegangene Operation angewandt und kann 
nach meinen bisherigen Erfahrungen nur Günstiges berichten. Ins- 
besondere habe ich dank diesem Verfahren manchem Patienten einen 
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operativen Eingriff, den viele Kranke schon wezen des damit ver- 
bundenen Zeitverlustes scheuen, erspart. Einzelne Kranken- 
geschichten hier wiederzubringen, halte ich für unangebracht. Es 
genüge Ihnen, zu erfahren, dafs diese Behandlungsmethode je nach 
dem Falle in 5—10 Sitzungen zum Ziele führt. Dazwischen können 
Sie einige Metallbougies einführen, um den Erfolg zu konstatieren 
und die Harnröhrenwandungen zugleich einem gleichmäfsigen Druck 
auszusetzen. Die Ausschabung selbst kann alle 5—6 Tage vorge- 
nommen werden, während der Behandlung gebe ich innerlich Uro- 
tropin. 


Von den zahlreichen Fällen, die ich nach dieser Methode be- 
handelt habe, sind nun freilich wenige, ca. 5%, nur nach langer 
Behandlung geheilt, und möchte ich auf diese Fälle, die für die Frage 
der Therapie und Ätiologie der Strikturen von grofser Bedeutung 
sein dürften, näher eingehen. Sie betreffen alle Verengerungen, 
welche sich in sehr kurzer Zeit gebildet und sofort eine sehr starke 
Entwicklung genommen haben; urethroskopisch boten diese Strik- 
turen sehr viel Unebenheiten, sahen massig aus und gaben der 
eingeschlagenen Therapie nur langsam nach. Ich erlaube mir, nach- 
folgend eine dieser Krankengeschichten mitzuteilen. 


Am 7. Dezember 1906 sucht mich ein mit Acne communis behafteter röt- 
lieh-blonder Patient mit blasser Gesichtsfarbe, aber gutem Allgemeinbefinden, 
der nie früher weder Gonorrhoe noch Syphilis durchgemacht hatte, wegen eines 
leichten Ausflusses aus der Harnröhre auf. Der Ausflufs enthält keine Gono- 
kokken. Nach acht Tagen nahm der Ausflufs zu, um nach weiteren acht Tagen 
wieder nachzulassen. Drei Wochen nach Beginn der Erkrankung, ohne dafs 
jemals Gonokokken hätten nachgewiesen werden können, erhob ich folgenden 
urethroskopischen Befund: 1m Angulus penoscrotalis ist eine starke weilse 
ärkuläre Infiltration sichtbar, die sich nach vorn 3 cm lang ausstreckt und 
eben noch eine Knopfsonde Nr. 20 durchläfst. Hinter dieser Striktur ist die 
Schleimhaut gerötet. Unter Dehnung und Auskratzung wird die Striktur weiter, 
die infiltrierte Wandung weicher. Im Februar tritt jedoch wieder eine Ver- 
schlimmerung ein, die einigen Ausschabungen freilich weicht. Im März treten 
u Kopf des Nebenhodens drei eystenartige Gebilde auf. Nach sechswöchent- 
licher Aussetzung der Behandlung wird im Mai die Striktur wieder hart und 
eng befunden. In der Annahme, der ganze pathologische Vorgang hätte durch 
nen nicht beachteten intraurethralen harten Schanker ausgelöst sein können, 
'erordne ich eine antiluetische Kur, die jedoch ohne Erfolg ist. Im Juni ist 


die Striktur ebenso stark wie im Beginn der Behandlung und gibt nur auf 


wiederholte Ausschabung und Dehnung nach. Wie lange diese Besserung an- 
balten wird, ist nicht vorauszusehen. In der Zwischenzeit haben sich in der 
Prostata harte Knötchen entwickelt, die auf Druck schmerzhaft sind. 
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Wir gehen wohl kaum fehl, wenn wir die langsame Besserunz 
hier auf die besondere Natur der vorliegenden Striktur zurück füll.ren. 
Abgesehen von den durch zu stark konzentrierte Lösungen, itishe- 
sondere von Sublimat hervorgerufenen, akut entstandenen entzüud- 
lichen Strikturen, von welchen ich in der Münchener medizinischer 
Wochenschrift 1905, Nr. 25, eine ganze Reihe von Beispielen ver- 
öffentlichen konnte, gibt es wohl kaum gonorrhoische Verenzerunzen. 
welche se schnell einen so schlimmen Verlauf nehmen. Wir habr 
es in vorliegenden Falle offenbar mit einer, wie die Franzosen siet 
wohl ausdrücken würden, „strieture precoco maligne“ zu tun. d. b. 
einer Striktur, welche sofort den schweren Charakter annimmt, der 
gewöhnlich Verengerungen erst nach Jahren und auch dann meist 
nur, wenn ganz vernachlässigt, zeigen. Da dürfte wohl besonders hei 
dem negativen Gonokokkenbefund, bei der Entwicklung von Krit- 
chen am Nebenhoden und in der Prostata die Frage berechtigt sein. 
ob wir es hier nicht mit einer tuberkulösen Striktur zu tun haben. 
Das es tuberkulöse Strikturen gibt, ist für mich zweifellos, aucı 
dafs es solche gibt, die ohne vorhergegangene Geschwüre sich ent- 
wickeln können, d. h. dafs wir dann einen von vornherein striktr- 
rierenden Prozefs vor uns haben. Ich denke darauf an anderer Stelle 
näher einzugehen. Hier dürfte dieser Hinweis genügen, um den 
geringeren Erfolg meiner Behandlungsmethode in einer kleinen An- 
zahl von Fällen zu erklären. In der übergrofsen Mehrzahl der Stris- 
turen dagegen, die rein gonorrhoischen Ursprungs sind, gibt Jas 
Curettement sehr gute Resultate. Ich wende es seit den letzten zw1 
Jahren auch bei solchen Kranken an, die ich früher einer Urethrö- 
tomia interna unterworfen hätte, d. h. selbst bei sehr engen Strik- 
turen und bestehendem Blasenkatarrh. Sind jedoch die oberen Haru- 
wege von der retrostrikturalen Entzündung und Infektion mit- 
ergriffen, so führe ich nach wie vor die Urethrotomia interna mi: 
nachfoleendem Einlegen einer Dauersonde aus, doch verfehle ich 
nie, das operative Ergebnis durch eine urethroskopische Unter- 
suchung zu kontrollieren und durch eine Auskratzung mit dem 
scharfen Löffel zu ergänzen. 

An Nie aber, meine Herren, richte ich die Bitte, meine De- 
handlungsmethode der Strikturen dureh Ausschabung an Ilrem 
Krankenmaterial zu prüfen und auf dem nächstjährigen RKonzreis 
darüber berichten zu wollen. 
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Technische Mitteilung. 


`. nr Asepsis des Ureterenkatheterismus, 


Von 


Dr. Robert Lenk in Wien. 


Dr bisber schwer vermeidlbarer Übelstand bei der Sondierung 
er Harulaiter ist das Anstreifen des aus dem Uretereystoskope noch 





codes und immerhin beträchtlich langen Katheterendes an 
Mai tteile oder das Haar des Untersucheneden. Namentlich, wenn 
"7 den Entrieren in das Ureterostium aus irgendwelchen Gründen 
Srorizkeiten in den Weg stellen, und die Aufmerksamkeit des 
Aze sich ganz auf das technische Moment ablenkt, wird ein 
kırtist des Katheters mit nieht einwandsfreiem Materiale um so 
‘per eintreten. als ja das (dureh die Cystoskopie in Anspruch ge- 
une Auge die heramnahende Gefahr nicht rechtzeitig wahrzu- 
onen vermag. Oft genng bleibt die eingetretene Berührung des 
Selter unbemerkt. 
Dis Wahrscheinlichkeit einer Infektion ist zwar dureh die von 
sereinifsig geübte prophylaktische Instillation von 100 Argen. 
“men in den Harnleiter unmittelbar vor Entfernung des Ka- 
er in ziemliche Ferne gerückt; trotzdem kann die vorhandene 
Jet dr Transportes pathogener Keime in Blase oder Ureter 
5 Untersuchten auf diesem Wege kaum geleusnet werden. Eine 
June snlcher Keime vermag aber um so leichter stattzufinden, 
osulzsanıtlich leichte Traumen oder mindestens eine für Infektion 

s£spönierende Irritation der Ureterschleimhant sehr häufig die 
Elke er Sondierung sind, wie das die bei längerem Liegen des 
AU ie regelmifsig im Sedimente auftretenden Erythrocyten oder 
“r biehtere Hämorrhagien beweisen. 

Aach der Einwand, dafs ja für gewöhnlieh der Katheter nur in 
ctt Lange von 19—15 em in den Harnleiter vorgeschoben wird, dafs 
e àla das eventuell aufsen infizierte Katheterstück noch im 


2 des ca, 20 em langen Führungskanals steckt, ist nicht stich- 








268 Robert Lenk. 


haltig. Er fällt ohne weiteres weg für die Nierenbeckenspülung, w‘ 
der Katheter ja die ganze Länge des Ureters bestreicht. Er gilt aber 
auch nicht für den normalen, beiderseitigen Katheterismus, wo da. 
aulsen infizierte Stück des zuerst eingeführten Katheters sehr wohl 
Teile des andern berühren kann, die dann ihrerseits in die Blas 
oder den Harnleiter gelangen. | 


Dieser Infektionsgefahr vorzubeugen, benütze ich seit lancent 
Zeit röhrenförmige Schutzüberzüge für die Katheter, die sich mir 
vollkommen bewährten. Am besten werden solche ‚„Katheterstrümpte" 
gefertigt aus dem Zwirngewebe, das auch bei der Herstellung der se- 
bräuchlichen Operationshandschuhe Verwendung findet. Ein zirka 
4 cm breiter und 80 cm langer Streifen solchen Gewebes wird der 
Länge nach in der Mitte umgefaltet, worauf man die beiden freien 
Seitenränder durch eine einfache Naht miteinander vereinigt. Die 
Enden der so gebildeten Röhre sind offen. 


Die Verwendung gestaltet sich dergestalt, dafs die Katheter schon 
in diesen Überzügen sterilisiert werden und nun in keinerlei Beni) 
rung mit einem fremden Gegenstande kommen können, als mit dem 
Innern des ja desinfizierten Cystoskops und den oberen Harnwezen 
des Kranken. 


Zur Sterilisterung verwende ich jetzt ausschliefslich stromenden 
Wasserdampf. Die Katheter leiden hierbei mehr als bei der Des- 
infektion durch Sublimat, Formalin oder sonstige Antiseptika. Trotz- 
dem kam ich von diesen letzteren Desinfektionsmethoden nach 
längeren Versuchen vollkommen ab. Einerseits kann der den Ka- 
theter durchfliefsende Urin Spuren des Antiseptikums mitreifsen. 
die dann imstande sind, in eine eventuelle bakteriologische Unter- 
suchung dieses Harnes beträchtliche Unrichtigkeiten zu bringen. 
anderseits hat man bei Verwendung der antiseptischen Flüssigkeiten 
kaum einen Gradmesser, wann man die Instrumente mit gutem 
Gewissen als keimfrei betrachten darf. 


Wichtig bleibt, dafs die Katheter im Dampfstrome isoliert 
werden, um eine Schädigung durch Aneinanderkleben zu verhüten. 
Der Zwirnstrumpf besorgt diese Isolierung in einfachster Weise. In 
ihren Hüllen stecke ich die Katheter an passende Ansatzröhrchen 
im auswechselbaren Doppelboden der Schimmelbuschbüchse, um so 
in bekannter Weise auch ihr enges Lumen mit Sicherheit zu sterili- 
sieren. Nach erfolgter Durchdampfung werden die nun keimfreien 
Katheter, jeder in seinem Überzuge in steriler Büchse verpackt. 
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WE mar die Anwendung des Wasserdampfes, z. B. aus Rüek- 
6, gpberr Schonung der Katheter, vermeiden, dann mag man 
Je ak wend einer Methode desinfizieren, so gut es geht. Die 
Verze erweisen sieh auch in solehen Fällen hilfreich. Man bringt 
ann eißfach die Katheter sofort nach ihrer Desinfektion in die 
per sehon durcli Dampf sterilisierten Hüllen. 

In Augenblicke der Verwendung stülpt man den Zwirmstrumpf 


‚eroas betreffende Führungsrohr des fertig desinfizierten Ureter- 


Tun mi WE E d ER e EE eme A TE em RT ER, e en me - ` 


men men ma ren 


"se he, Dis von aufsen nachhelfenden Finger bringen die 
Spatz des Ratlieters leicht dureh die Diehtungesmuffe, und er Hfst 
sit am durch die Wand des Cberzuges hindureh leicht vorwärts- 
len. one dafs ihn die Hand direkt berührt. Sobald er ein Stück 
u Kanal einzedrungen ist, wird die Diehtungsmuffe so weit als 





zzıgsschraubt: denn es ist wichtig, dafs naeh Einführung des 
pes in die Blase kein Wasser abtropft. Werden die Zwirn- 
a March Wasser oder Glycerin benetzt, dann läfst sich der 
kvister in ihnen nur erschwert vorwärts bringen. Bleiben sie 
"ua, sr kann man dureh ihre Wand jelwede Manipulation mit 
eu Tehalte leicht ausführen. 

Un lie Gleitfähigkeit des Katheters zu erhöhen, kann man etwas 
ens Glycerin in die distale Öffnung des Führungskanales gielsen. 

Anmerkung bei der Korrektur: Die Firma Leiter, Wien, Mariannengasse, 
"ug ztgerdings nach obigen Angaben gefertigte Überzüge für die Ureteren- 
o ze in den Handel, 
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I. Allgemeines über Physiologie und Pathologie des 
Urogenital-Apparates. 


Das Andolin, ein kokainfreies Lokalanästhetikum, und seine 
Verwendung in der Dermatologie und Urologie. Von Hermans- 
Mayer. (Monatsheft f. prakt. Dermat Nr. 12. 1907.) 

Auf Grund von Tierversuchen und der Prüfung am Menschen ep- 
fiehlt Verf. das „Andolin“, eine Mischung aus 

Eucain 0,5 

Stovain 0,75 

Suprarenin hydrochlor. 0.008 

physiol. NaCl-Lösung ad 100,0. 
Bei einer Leitungsanästhesie nach Oberst zu einer Phimosenoperatiaor. 
traten an den Injektionsstellen leichte Nekrosen auf, sonst wurden irıeni- 
welche Störungen nicht beobachtet. Nach der Umspritzung des Oparations- 
feldes zum Zwecke kleiner Operationen war stets Anästhesie vorhanden. 

(Das ist kein Prüfstein für ein Lokalanästhetikum in der Urologız, 
denn auf diese Weise lälst sich Anästhesie durch zahlreiche ander: 
Anästhetika ebenfalls ohne Vergiftungsgefahr erreichen, da hierbei nur 
dünnste Lösungen erforderlich sind. Entscheidend ist, ob das Mittel be: 
Einspritzung in die Harnröhre eine völlige Unempfindlichkeit, zum.. 
des Sphincter externus, erzeugt, ohne das Vergiftungserscheinungen zv 
befürchten sind. Die bisherigen Anästhetika befriedigen in dieser Bv- 
ziehung allesamt nicht ganz. Ob das Andolin den übrigen Mitteln dar 
überlegen ist, bleibt abzuwarten. Zur Einspritzung in die Harnröhrr 
hat Verf. es zwar in 12 Fällen mit bestem Erfolg angewandt, aber dies“ 
Zahl kann kein endgültiges Urteil gestatten. Ref.) ` Portner. 


Nitroglyzerin als Diuretikum. Von Dr. L. Dmitrenko. {Char 
kowski medizinski Journal. — Wratschebnaja Gazeta 1907, No. +48.) 

Das Nitroglyzerin, welches seinem Wesen nach ein vasomotorische: 
Mittel ist, kann unter gewissen Umständen als indirektes Herzmittel teil- 
dadurch, teils durch Erweiterung der Nierengefälse auch als Diuretikum 
wirken. Letztere Eigenschaft des XNitroglyzerins ist namentlich aus dem 
Grunde interessant, weil experimentell festgestellt wurde, dafs viele Diu- 
retika die Eigenschaft besitzen, auf die (refäflse der isolierten Nieren 
dilatierend zu wirken. M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 
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Beitrag zur Pharmakologie des Sperminum Poehl. Von N. A. 
Prosehanski, iAus dem Pharmakolorischen Laboratorium der Universität 
ek Direitur Prof. S. A. Popow.) 

Ax einen experimentellen Untersuchungen glaubt Verf. folgende 
Skise ziehen zu konnen, 

L Da Sperminun Poehl übt einen zweifellosen Einflufs auf den 
DAiack aus. indem es zunächst eine vorübergehende und geringe Ab- 
Ge in den Fällen des Autors betrug das Maximum 34,63 mm, das 
Numm D mm dann eine rasche Zunahme bewirkt, die sich gleich- 
us innerhalb enzer Grenzen bewegt. 

2, Sowohl die Zunahme, als auch die Abnahme des Blutdrucks 
luem nur kurze Zeit (in den Fällen des Autors 2—5 Minuten, worauf 
der Binrdruck allmählich zur Norm zurückkehrt). 

3. Unter dem Eiuflusse des Sperminum Poehl glich sich die be- 
tente Arvthmie für mehr oder minder längere Zeit aus. 

4 Auf die Amplitude der Pulskurve übt das Sperminum Poehl 
ezen sehr schwachen und unbeständigen Kinflufs aus, indem es häufiger 
aw Vergrüserung derselben herbeiführt (in den Fällen des Autors betraf 
= Stipring der Amplitude der Pulskurve unmittelbar nach der Fin- 
any de Sperminum Poechl 59,25 — $2.95 und sogar 94,80 mm.  Bi-- 
ax erfuhr die Amplitude gar keine Veränderung, oder zeigte sowar 
Ce jeichte Verringerung, beispielsweise von 35,70 23,70 mm.) 

3. Die Einführung von 0.4 gr Sperminum Poechl bewirkte bei einem 
Hinde son 9 kg Körpergewicht keine Intoxikationserscheinungen. Was 
u die allgemeinen Schlüsse über den Einflufs des Sperminum Duch) 
af das „isolierte Herz und das Gefälssystem von Warmblütern betritit, 
® brauiert Verf. dieselben folgendermafsen: 1. Unter dem Einflusse 
’s unmterbrochenen Stromes von Nperminlösung (Konzentration von 
2m —1:42,000 oder unter dem Einflusse einer Injektion von 
Ju em einer À oder 2° „igen Sperminlösung in den Strom der 
\ufisigkeit erfährt das Gesamtvolum der Nährflüssigkeit, welche das 
"eem des Herzens passiert, eine rasche und auffallende Ver- 

serve und bleibt während der ganzen Wirkungsdauer der bezeiehneten 
“istaz mehr oder minder auf derselben Höhe; hat diese Wirkung auf- 
LE so erfährt das Volum des Nährflüssigkeitsstromes entweder noch 
de geringe Vergrölserung, oder es bleibt eine Zeitlang auf derselben 
Ge und bildet auf diese Weise eine Periode günstiger Nachwirkung. 

in Durchschnitt vergröfsert sich das Volum der Flüssigkeit fast um das 
Pe im Vergleich zu dem Strom, der vor der Wirkung des Sper- 
"on Poehl bestanden hatte. Dabei ist das Fehlen irgend eines be- 
terktaren konsekutiven re des Gefälssystems des Herzens nicht 
2 verzeichnen. 2, Grolse Dosen von Sperminum Poehl rufen ceteris 
EX gré sereund ausgedehntereSchwankungen des Volums des Nährtlüssig- 
E une bervor. 3. Diese Veränderungen des Voluns des Stromes, der 
ts Herz ernährt, werden augenscheinlich durch die spezifische Wirkung 
I Nperminum Poehl auf die ganze Muskulatur des Gefälssystems de- 
Herens bedingt, da die Veränderungen des Charakters der Herztätickeit 
wl des Gesamttonus der Herzmukulatur, die sich vom Sperminum Duch) 
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beeinflussen lassen, zu unkonstant und geringfügig sind, um eines 
kolossale Vergröfserung des Volums des Nährflüssigkeitsstromes zu be 
wirken. 4. Der auf Grund der Werte des Nährflüssigkeitsstromes be 
rechnete und in mm des Durchmessers einer ideellen zylindrischen Rihr: 


von konstanter Länge zum Ausdruck gebrachte Blutversorgungs-Koeftizieut | 


gewährt einen anschaulichen Begriff von den Dimensionen des (Gesamt: 
lumens des Gefälssystems des Herzens und von den jeweiligen Ver 
änderungen desselben. 5. Bei kombinierter Wirkung mit Substanzer. 
welche die Herzgefässe verengern, übt das Sperminum Poeh? entweder einen 
schwächenden oder vollständig paralysierenden Einflufs auf diese Substanzen 
aus. 6. Bei gleichzeitiger Wirkung von Sperminum Poehl und San 
säurenhypoxanthin wird derselbe Effekt erzielt, wie bei Wirkung dt: 
Sperminum Poehl allein auf das mit Hypoxanthin zuvor vergiftete Herz 
T. Bei seiner Wirkung auf das mit Hypoxanthin zuvor vergiftete Her: 
ruft das Sperminum Poehl dieselben charakteristischen Erscheinungen. 
jedoch in schwächerem Grade als bei seiner Wirkung auf frische Herzen 
hervor. 8. Das Sperminum Poehl übt einen sehr schwachen Eintu: 
auf die Muskulatur eines normalen Herzens aus, indem es nach uni 
nach eine geringe Vergrölserung der Amplitude der Herzkontraktiönen 
und eine Beschleunigung derselben bewirkt. Auf das geschwächte Hurz 
übt das Sperminum Poehl eine weit deutlicher stimulierende Wirkung 
aus, indem es die Arythmie ausgleicht und die Amplitude vergröfser. 
9. Bei einem Vergleich des Sperminum Poehl mit der Brown-Sequarni- 
schen Emulsion bemerkt man bei homogener Wirkung der beiden Mittel 
eine bedeutend geringere Intensität der Wirkung der letzteren. 10. Də: 
Sperminum Poehl übt auf den Blutdruck der Warmblüter insofern einen 
Einflufs aus, als es nach einer vorübergehenden Verringerung eine mälsige 
Steigerung des Blutdruckes hervorruft, welche gleichfalls nur sehr kurz 
Zeit andauert. 11. Das Sperminum Poehl übt auf das Herz von Fleisch- 
fressern beiderlei Geschlechts einem vollständig gleichen Einflufs aus 
12. Dosen von 0,4 gr Sperminum Pochl haben sich, einem Tiere vo 
9 kg Körpergewicht injiziert, als vollständig harmlos erwiesen. 

Das Sperminum Poehl, führt Verf. weiter aus, schaft somit in 
höchstem Grade günstige Verhältnisse, Blutversorgung des Herzens resp. 
Ernährung desselben, da dasselbe den Umfang des Stromes, der das Herz 
ernährt, vergrölsert und infolgedessen den Koeffizienten der Blutversorzun? 
des Herzens steigert. In dieser Beziehung spielt eine Rolle auch die- 
jenige mäfsige Steigerung des Blutdruckes, welche das Sperminum Poeh! 
hervorruft, da nach der Formel von Poisseuil der Durchmesser des Stromes. 
der das Herz ernährt, sich direkt proportional der Höhe des Druckes 
vergrölsert. M. Lubowski- Wilmersdorf-Berlin. 


Importanza degli anaerobi nelle infezioni urinarie. Von Pr. 
V. Gaudiani- Roma. (Folia urologica. November 1907.) 

Thesen: 

1. Aus der Literatur und aus den zwei Fällen, die Verf. bakterio 
logischr genau untersuchen konnte, geht hervor, dafs die Anaeroben fat 
konstant in den Harnphlegmonen zu finden sind. 


- — tte an open 
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2. Der ausgedehnte gangränöse Zerfall der Gewebe, der fötide 
Charakter dieser Eiterungen sind nicht durch die Harninfiltrationen der 
(rewebe, sondern durch die Gegenwart der Anacroben bedingt. 

>. Vor langer Zeit schon hat Albarran gezeigt, dafs die Harn- 
phlermone in Wirklichkeit den septischen Phlegmonen angehört. 

4. Da man konstant in den periurethralen Eiterungen und den 
Harnintiltrationen viele Arten von Anaeroben findet und die beschriebenen 
Mikroben vielfacher Art sind, müssen wir annehmen, dafs diese Läsion 
nicht für eine bestimmte Art spezifisch sei, sondern dafs sie durch die 
gleichzeitige Wirkung mehrerer Arten von Mikroben verursacht sei, unter 
denen oft auch gewöhnliche Eitermikroben zu finden sind. 

2. Das Studium der anaerobischen Flora bei den Harninfektionen, 
speziell bei den periurethralen Eiterungen, ist noch nicht abgeschlossen, 
da man annehmen muls, dafs, wegen der Schwierigkeit der kultur: 
methoden, bis jetzt erst nur wenige Arten von den Autoren beschrieben 
worden sind. Kr. 
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Die Bewertung der Glykosurien in der Lebensversicherungs- 
praxis. Von E. Bloch. (Ärztiiche Sachverständigenzeitung 1908. Nr. 1.) 

Verf. gelangt zu folgendem Resumee: 

l. Eine glatte Polico können Antragsteller erhalten, bei denen 
nach einem schweren, ungewohnten alkoholischen Exzefs einmal Zucker 
im Harn konstatiert wurde, vorausgesetzt, dals es sich nicht um chronische 
Alkoholiker handelt; desgleichen Antragsteller, die kurz vor der Unter: 
suchung eine schwere psychische Alteration erlitten haben, vorausgesetzt, 
dals wir es nicht mit nervös beanlagten, erblich belasteten oder in einem 
aufregenden Beruf stehenden Personen zu tun haben. Bei letzteren er- 
scheint eine geringere Erhöhung der Prämie, eventuell eine Abkürzung 
der Versicherungsdauer angezeigt. 

2. Personen mittleren und höheren Alters mit leichten intermit- 
tierenden Glykosurien, besonders nach gröfserer Kohlehydratzufuhr, oder 
nit leichtem, latentem Diabetes ohne Diät und ohne diabetische Sym- 
ptome können aufgenommen werden mit verkürzter Versicherungsdauer 
und erhöhter Prämie. Letzteres richtet sich im einzelnen nach dem 
Alter, dem Beruf und den äufseren Lebensbedingungen des Antragstellers. 

3. Jugendliche Individuen mit intermittierender Glykosurie und 
ieichten Formen des Diabetes sind abzulehnen. 

4. Desgleichen sind abzulehnen Personen mit Diabetes, mit kon- 
stanter Zuckerausscheidung mit oder ohne Diät. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, glaubt Vert, dafs den 
Versicherung<gesellschaften und Antragstellern gedient wird: ersteren, 
indem sie vor geschäftlichen Verlusten bewahrt bleiben, letzteren, indem 
eine grolse Anzahl Personen der Wohltat einer Lebensversicherung noch 
teilhaftig werden kann, welche bis jetzt ohne weiteres darauf verzichten 
mülste, Kr. 
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Diabetes und Trauma. Von Dr. Leopold Feilchenfeld-Berliz. 
(Monatsschrift für Unfallheilkunde und Invalidenwesen. Nr. 3 1907.) 


Diese Erörterungen über den Zusammenhang der Zuckerharnmhr 
mit Unfällen bilden ein Kapitel einer umfangreicheren Arbeit des Aer, 
fassers, welche betitelt ist: „Über die Verschlimmerung konstitutioneler 
Krankheiten durch Unfälle“. Die ın diesem Aufsatz veröffentiiehten 
Fälle sind vom Verf. bei Gelegenheit seines Referates „über den Eintlui 
von Unfällen auf bestehende innere Krankheiten“ für den IV. intern. 
Kongrels für Versich.-Med. zusammengestellt worden. 

Die rein traumatischen Formen der Glykosurie sind durch ihre 
günstigen Verlauf charakterisiert. Sie entstehen bald nach dem Uni 
und pflegen rasch wieder zu verschwinden. Daher hat auch die An 
nahme grolse Wahrscheinlichkeit für sich, dafs die Unfallverletzung hir 
eine ähnliche lokale Wirkung ausübt, wie der Claude Bernardsh 
Stich in den vierten Ventrikel. Weit wichtiger aber als diese Fälle von 
anerkanntem traumatischem Diabetes sind die Fälle von posttraumatischer 
Verschlimmerung. Man hat auch hier besondere Kriterien aufgestelt: 
dafs der Schädel bei dem Unfall verletzt wurde, oder wenigstens eine 
starke allgemeine Erschütterung des Körpers stattgefunden hat, oder en 
heftiger Schreck ausgelöst wurde. Indessen wird man in den meisten 
Fällen auch schon die Tatsache eines irgendwie erheblichen Unixi 
ereignisses gelten lassen müssen für die Annahme der Verschlimmerutg. 
Denn bei den schweren Formen des posttraumatischen Diabetes mub 
man stets mit der Wahrscheinlichkeit rechnen, dafs eine bisher leichte 
oder gar nicht beobachtete Erkrankung durch den Unfall in eine ernste 
und häufig genug tödliche umgewandelt worden ist. Bei dieser Diagnose. 
sagt Verf, wird man wohl so lange bleiben dürfen, bis durch ganz 
systematisch wiederholte Urinuntersuchungen aller Versicherten der Nach 
weis erbracht werden kann, dafs vor dem Unfall keine Zuckerausscheidung 
bestanden hat. Der verschlimmernde Einflufs des Trauma bietet aber 
darum keine besondere Schwierigkeit für unser Verständnis; weil auch 
interkurrente, namentlich fieberhafte Krankheiten nach den Erfahrungen 
2. B. von Noordens imstande sind, einen leichten Diabetes jederzeit 
in einen schweren zu verwandeln. Etwas komplizierter liegen die Ver 
hältnisse, wenn sich im Anschlufs an eine, oft überaus geringfügige Ver- 
letzung bei einem notorisch Zuckerkranken Gangrän der Wunde odr 
auch des ganzen Gliedes entwickelt. Hier könnte man mit Recht sagen: 
der Unfall hat zwar die Verletzung hervorgebracht, aber der brandir 
Zerfall der Wunde ist lediglich eine Folge des Diabetes. Man hätte es 
also eigentlich nicht mit einer ungünstigen Beeinflussung des inneren 
Leidens durech den Unfall, sondern umgekehrt mit einem nachteilisen 
Einflufs der Zuckerkrankheit auf den Verlauf einer anfänglich gutartire® 
und leichten Verletzung zu tun. Aber für den Patienten bleibt es sich 
ganz gleich, was wir als direkte und was als indirekte Ursache seme 
gefährlichen Zustandes betrachten. Das Resultat ist wiederum eine Ver 
schlechterung, wenn nicht der inneren Krankheit, so doch seines Al: 
gemeinbefindens, und der Grund liegt in einer zu dem bestehenden 
Leiden hinzugetretenen schweren Komplikation. Aber anders liegt die 
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Frage. ol rechtlich die Schuld des Unfalles eine so grobe genannt 
verba daf Verf. glaubt, das man vom rechtlichen Standpunkte, 
pänen'ich für die private Unfallversieherung, durchaus ın diesen Fallen 
ge Tenning von Unfailltoleen und Schuld der inneren Krankheit vor- 
prise mitte. 

Verf. hat 30 Fälle von Diabetes und Trauma zusammenzestellt. 
lu irei dieser Falle war der Diabetes ohne Eintluls auf den Wundverlauf 
wi umgekehrt die Verletzung ohne nachteilize Wirkung auf den Diabetes. 
In zehn Fällen fand ein unzünstieer Eintlufs des Diabetes anf die Heilunirs- 
ser statt, In elf Fällen Jagen Komplikationen vor, die infolge des 
Utas zu dem Diabetes hinzutraten, oder mit einem Unfall in Zu- 
unnenhang gebracht wurden. In drei Fällen wurde die Entschädigung 
yk firmelen Gründen abgelehnt. Dreimal Hefs sieh Verschlimmerung 
‘kr Entstehung eines Diabetes durch Unfälle konstatieren. Kr. 


Über den Lezithingehalt der Erythrocyten beim Diabetes. 
von Privandoz. Dr, Franz Erben. (Prager med. Wochenschr, 1908. Nr. 13 

Vaf. hat in zwei schweren Diabeteställen den Lezithingehalt der 
Erthroeytensubstanz untersucht. In beiden Fällen ergab sich eine sehr 
“ke Verminderung des Lezitlingehaltes, indem derselbe in dem einen 
Pite anf |p, im anderen Falle auf atig herabgesetzt war. Interessant 
du. dats diese Lezithinverarmung der Erythrocyten trotz eines normalen 
“kr nur leicht verminderten, ja selbst erhöhten Lezithingehaltes im 
Firma bestand. Was die Deutung dieses Befundes betritit, so ist die 
Jnahme wahrscheinlich, dals der diabetische Organismus das ihm zur 
Verfügung stehende Lezithin nieht zum Aufbau seiner Blutzellen zu ver- 
enden vermag, dals es sich also um eine primäre Bildungesanomalie der 
hazellen handelt. 

Daran schlielst sich nun die Frage, ob diese primäre Bildung- 

sorale nur die Blutzellen betrifft oder ob diese Lezitlinverarmung 
fir Exthrurten blos die Teilerscheinung einer alle Körperzellen be- 
"erden Bildungsanomalie ist. Diese Frage wird sich wahrscheinlich 
Sch entsprechende Untersuchung diabetischer Leichenorgane und der 
"rare entpankreaster diabetischer Hunde beantworten lassen. Wenn 
> sch nun wirklich, wie zu vermuten steht, um das Unvermören des 
ON Organismus, Lezithin zum Aufbau seiner Körperzellen zu 
“renden, handelt, dann wäre mit diesem Befunde vielleicht der Schlüssel 
einem tieferen Verständnis des diabetischen Prozesses gefunden: denn 
Kt nicht unwahrscheinlich, dals gerade die Lezithinverbindungen in 
der Zelle diejenigen Substanzen sind, welehe mit der Bindung und 
stellen Verarbeitung des Zuckers zu tun haben. 
Ebenso wird es von nicht geringem Interesse sein, dio Widerstands- 
GET der diabetischen Erythrocyten gegen Hämolytika zu prüfen, 
in es ist auch nicht ansgeschlossen, dafs diese abnormale chemische 
Konstitution der diabetischen Blut- und vielleicht Körperzellen von Be- 
rung bt für die bekannte grolse Empfindlichkeit des Diabetikers 
hr Infektionen. 

Wa nun die praktische Seite anbelangt, so wären Versuche über 
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“ Lezithintlierapie des Diabetes, welche schon von französischen Arzen 
begonnen wurden, fortzusetzen. Kr. 


Klinische Beiträge zur Frage über die Beziehungen der Schili- 
drüse zum Diabetes. Von Dr. A. Lorand-Karlsbad. (Klinisch-ther- 
peutische Wochenschr. 1907. Nr. 46.) 


Die Zuckerkrankheit steht in sehr innigen Beziehungen zur Bas- 
dowschen Krankheit. Beide Krankheitszustände haben viele gemeinsin 
Symptome. Die typischen Symptome der Zuckerkrankheit: Durst. Dua 
urie, Polyphagie, Abmagerung, grolse Müdigkeit, Hautjucken usw. kommt 
auch bei der Basedowschen Krankheit recht häufig vor, ` andere: 
wieder die typischen Symptome der Basedowschen Krankheit: Hitzegetät!. 
Schwitzen, Schlaflosigkeit recht oft beim Diabetes. Das Hauprsviopton 
der Basedowschen Krankheit, die Tachykardie, kommt nach v. Noorde! 
in 11°/, der Diabetesfälle vor. Auch der Tod durch Herzschwäche it. 
wie beim Basedow, beim Diabetes nicht selten. Das Hauptsymptom de 
Diabetes, die Glykosurie, kann nach e Noorden bei Basedow - Kranken 
leicht erzeugt werden, da diese eine auffallende Neigung zur al- 
mentären Glykosurie haben. Übrigens findet sich spontane (lykosun 
wie auch Diabetes oft bei Basedow-Kranken. Diabetes und Bass 
dowsche Krankheit kommen sehr häufig in denselben Familien vor. 

Die Ursache der Basedowschen Krankheit ist, wie bekannt. ein 
erhöhte Tätigkeit der Schilddrüse. Wie Verf. in seinem vor vier Jahre 
veröffentlichten Buche: „Die Entstehung der Zuckerkrankheit und ıhr 
Beziehungen zu den Veränderungen der Blutgefälsdrüsen*“ darleute, be 
steht auch beim Diabetes eine wichtige ätiologische Rolle der Schilddrüse. 
Denn überall, wo eine gesteigerte Tätigkeit der Schilddrüse besteht, 
kommt es häufig zur Glykosurie oder zum Diabetes, so durch Infektions- 
krankheiten, durch verschiedene toxische Agentien, durch Gemüt- 
bewegungen. Die Glykosurie ist während der Menstruation oler 
Schwangerschaft (gesteigerte Tätigkeit der Schilddrüse in diesen Zuständen 
in der Regel erhöht und danach sehr häufig gebessert (Erschöpfung de 
Schilddrüse nach vorheriger Hvperfunktion). Reichliche Fleischkost ver 
mehrt die Glykosurie häufig sehr bedeutend und befördert bei erblicher 
Anlage die Entwicklung des Diabetes. Spontan entstehender Diabete: 
wird bei Hunden hauptsächlich nach starker Fleischkost beobachtet (er 
höhte Tätigkeit der Schilddrüse nach Fleischkost, weshalb diese auch be 
Basedowscher Krankheit zu vermeiden ist). 

Schilddrüsentabletten, insbesondere in gröfseren Mengen gegeben. 
können Glykosurie erzeugen, öfters auch ohne ererbte Anlage. 

In Untätigkeitszuständen der Schilddrüse ist die Glykosurie äulser:! 
selten. Beim Mpvxödem (Degeneration der Schilddrüse) ist die Tolerar: 
für Kohlehydrate stark erhöht (Knöpfelmacher), wie auch hier Glykv 
surie fast nie vorkommt. 

Die Behandlung des Diabetes mittels Blutserums von ` Hamme 
welchen die Schilddrüse vorher exstirpiert wurde, hat Verf. mit gute: 
Erfolge in Fällen von Diabetes angewendet. Die besten Erfolge gabe" 
Fälle mit Symptomen. welche an die Basedowsche Krankheit erinnern. 
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ip-besindere mit Bet Geet Aufrerune-zuständen und NSchlaflosiekeit. da- 
geren ist diee Behanillung in schweren Fällen, wo eher Symptome einer 
Untertitiereit der Selnlddrüse so hänfie anzutreffen sind. kontraindiziert. 
Die Bezeichnung „Stoftwechselkrankheit” ist nach Verf. für den 
Diabetes keine zutrefiende, da häufir der Stoffwechsel beim Diabetes 
zar nicht verändert ist. Um so konstanter sind aber Veränderungen der 
Terschieilenen Biutretälsdrüsen, weshalb es zweckmälsig ist. den Diabetes 
anstatt in die Klasse der Stoffwechselkrankheiten zusammen mit der 
Besolawschen Krankheit, Mysödem und Akromegalie in die Klasse der 
Erkrankungen der Blutgefälsdrüsen einzureihen. Kr. 


Ill. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Beitrag zur Kasuistik der akuten gonorrboischen Meningitis. 
Von Pr, J. D. Biek. (Wratschebnaja Gazeta 1907 Nr. 46.) 

Per 48jabrige Patient klagte über Kopf-chmerzen. Schmerzen beim 
1 am und alleeineine Schwäche. Die Untersuchung ergab aufser 
niner Rötung des Rachens und leichten Odemen der Uvula nichts 
besonderes, Die Krankheit wurde als Angina gedeutet und infolredessen 
ur fekinktur äußerlich, Natrium sahevlieum innerlich und Spülungen 
khasil, Jedoch befand sich der Patient bereits einige Tage darauf 
29 schwerem Zustande, dafs er das Bett hüten mulste. Verf. fand 
&n Patienten stöhnend. Er beantwortete Fragen mit vollem Bewulstsein 
id kagte über heftige, ununterbrochene Kopfschmerzen, sowie allgemeine 
Nine Abends Einlieferung in: das Krankenhaus. Status präsens: 
Île Patient ist von hoher Statur und mälsigem Ernährungszustand. Die 
Lruchnng der Brustorzane ergab ein negatives Resultat. Abdomen 
"enen, bet Druck nicht schmerzhaft. Stulilverhaltung angeblich seit 
l igen Temperatur 39.1: Puls SO; Atmungsfrequenz 24. Schlucken 
Sitwerzlos. Auf den Mandeln, weichen Gaumen und (raumensegeln keine 
"önierungen, Aus der Harnröhre reichlicher schleimig-eitriger 
dut Der Patient erklärte, dafs sichsdieser Ausfluls bei ihm vor 
b Tagen eingestellt habe. Nun konnte festgestellt werden, dafs der 
Priest son vor einem Jahre an Gonorrhoe erkrankt war und mit Ein- 
mgen von Kali hypermanganicum (0.3:600,0) behandelt wurde, 
"zwar mit dem Erfolg, dafs nach 14 Tagen der Au-flufs aufgehört 
re ind der Patient sich als gesund betrachtete. Dem Patienten 
wien 300 Rizinnsöl und 1,0 Antipyrin verordnet. In der acht 
"zhrlhe Stuhlentleerung. Morgens Temperatur 38,2, Puls 90, Die 
Kapiehmerzen lassen nieht nach. Der Patient bekam nun 0,5 Phenazetin 
ti anserdem viermal täglich Einspritzungen von Albargin (0,1 :200,0) 
: de Harpröhre, Abends stellte sich bei dem Patienten plötzlich ein 
von hochgradiger Erregung ein. Er sprang aus dem Bett, rils 
#itlecke und Kissen in Stücke, schrie, dann beruhigte er sich für kurze 


Ist erkannte wieder die Personen der Umgebung und beantwortete Krause 
= > xen, 
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it hierauf wieder in den Aufregungszustand zu verfallen. Erst bei 
Joch beruhigte sich der Patient und schlief ein. Als der Patient 
© Iogenden Morven erwachte, verlangte er selbst nach Tee. Als der 
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Diener nach einer halben Stunde den Tee brachte, fand er den Patienten 
bereits bewufstlos. Atmung stertorös. Puls 112, schwach. Körper 
temperatur anscheinend nicht gesteigert. Gegen 5 Uhr abends starl der 
Patient, ohne das Bewulfstsein wieder erlangt zu haben. 

Sektion: Schädelknochen intakt. Harte Hirnhaut durchsiehtiz. 
gespannt. Die Sinus derselben sind mit dunkelm, flüssigem Blut gef.li 
Weiche Hirnhäute injiziert, etwas trübe. Zwischen der Arachnoidea umi 
der weichen Hirnhaut des vorderen Teiles der konvexen Obertläche der 
beiden Hemisphären sieht man den Lobus frontalis nnd parietalis des 
Gehirns entsprechend eine Ansammlung von serôs-eitrigem Exsudat ın 
Form von vielen einzelnen Herden oder Plaques von unregelmälser 
Form. Diese Plaques sind besonders zahlreich auf der rechten Seite und 
an den beiden Rändern des Sulcus longitudinalis. Die Hirnsubstanz ist 
ödematös, auf der Schnittfläche glänzend. In den Hirnventrikelchen be 
findet sich eine geringe Quantität ödematöser Flüssigkeit. Die Oryare 
der Brust- und Bauchhöhle bieten nichts Abnormes. Die Untersuctunt 
des Rückenmarks mulste unterbleiben, weil die weitere Sektion verweigert 
wurde. Zur miskroskopischen Untersuchung wurden aus der weich 
Hirnhaut, sowie aus dem Blute des rechten Herzventrikels und aus den 
Urethralsekret Proben genommen. Die mikroskopische Untersuchung « 
citrigen Sekrets, welches von der weichen Hirnhaut genommen wurde. 
ergab charakteristische Gonokokken, desgleichen im Urethralsekret. 

Aus dem vorstehenden Falle geht somit mit absoluter Sicherheit 
hervor, dafs die Gonokokken in das Blutsystem eindringen und dam 
nach den entferntesten Organen verschleppt werden können. 


M. Lubowski- Wilmersdorf-Berlın. 


Gleet: some points in its diagnosis and its treatment. Ve! 
Ch. Gibbs. (The Practitioner. Jan. 1908.) 


Während früher die chronische Gonorrhoe als unheilbar galt, i$ 
dieselbe ‘heutzutage dank den verbesserten diagnostischen und Behand- 
lungsmethoden in der Mehrzahl der Fälle als heilbar anzusehen. Ir 
schildert nun die verschiedenen modernen therapeutischen Verfahren. 
wobei die Behandlungsmethode Oberländers und seiner Schüler alle: 
dings schr kurz abgetan wird. von Hofmann-Wiıen. 


Über Fehlerquellen bei der Untersuchung auf Gonokokken. 
Von Dr. A. von Wahl. (Praktitscheski Wratsch, 10907. Nr. 44—45.) 

Um zuverlässige Resultate bei der Untersuchung auf Gonokokken 
zu erzielen, sind folgende Forderungen zu erfüllen: 1. das zu untersuchende 
Material mufs frisch sein. Wenn Harn untersucht werden soll, so muß 
der Patient im Beisein des Arztes urinieren, wobei etwaige verdächtis® 
Fäden oder Flocken sofort auf das Deckgläschen gebracht und fixiert 
werden müssen. 2. Eine lokale Behandlung darf der Untersuchung nich! 
vorangehen. Gewöhnlich genügt es. die Behandlung auf 3 Tage zu 
unterbrechen. in seltenen Fällen mufs die Behandlung sogar auf ? bi 
3 Wochen unterbrochen werden. Wenn es sich um die Entscheidung 
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ier Frage lemlet, ob das betreffende Indivadunm heiraten darf oder 
weit, so mus die letztere Frist unbedinet einzehalten werden. Einise 
Tage vor der Untersuchung muls man auch die etwaige innere Behandlung 
abbrechen. >». Man mals unbedingt sowohl das Sekret der Harnrôhre, 
wie aach die Falen untersuchen. Selbst in Fallen, in denen sichtbares 
Sere: nicht vorhanden bt, gengt die Untersuchung der Fäden allein 
cht. Acht selten stammen die Fäden von alter, abrelaufener Gonorrhoe 
ber anl enthalten Eiterzellen, aber keme Gonokokken. während diese im 
surfen Sekret angetroffen werden können. Nie schwimmen im Harn 
ia Form von kleinsten, kaum siehtbaren Punkten, welehe selten und mit 
mar Mine auf das Deckgläschen gebracht werden konnen. 

Vorstehende Ausführungen gelten hauptsächlich für die Unter- 
“ihungen von Männern. Bei Frauen muls man bei etwaigen negativen 
Reraten, da reichliches Material vorhanden ist, zum Kulturverfäahren 
raten, Vorstehende Sehlüsse sind, was Verf. besonders hervorhebt, das 
ung vieger Tausende von mikroskopischen Untersuehungen mit häufizen 
Kortrolluntersuehnngen mittelst Kulturverfähren, welche sich auf einen 
hernum von 10 ‚Jahren erstrecken. 


M. Lubowski- Wihnersdorf-Berlin. 


Über Gonosan. Von Piorkowski. (Med, Klinik, Ne. 44. 1907.) 

P, stellte zunächst Versuche an, wie sie Schindler und Siebert in 
ler Neibersehen Klinik ausgeführt hatten, und kam zu demselben Resultat 
d h er fand, dafs Gonosan keine Gonokokken tötende Eigenschaften 
at. Moditizierte er aber die Versuche dahin. dafs er statt 1 cem 
pasanurin 2,4,6 und 9 cem zu 1 cem Gonokokkenanfsehwemmune zusetzte, 
“fad er je nach der Menge des zugesetzten Urins in längerer oder 
Kirzerer Zeit Wachstumshemmung, beziehentlich Abtötung der Kokken. 
Micke er Gonokokkenaufschwemmung und Gonosanurin im Verhältnis 
1:10, so waren die Kokken nach 10 Minuten abgetötet. Auf diese 
Ferne hin schreibt P. dem Gonosan eine gewisse bakterizide Wirkung 
n. Müller- Dresden, ` 


Über interne Behandlung der Gonorrhoe. Von Panl Richter, 
Yei. Klin. Nr, 43.) 

R. emptieblt als neue Mittel zur Gonorrhoetherapie ein Dialysat der 
Filia uvae ursi und des pernanischen Piper angustifolium, ersteres intern 
Wde Dekoktes bei Cystitis, letzteres als Injektionsmittel. 

Müller- Dresden. 


Treatment of acute gonorrhoea. Von J. Pardoe. (The Practi- 
nener, Jan, 1408) 

Wem der Kranke sich in den allerersten Stadien der Erkrankung 
erstellt, erscheint eine abortive Behandlung aussichtsvoll. Dieselbe be- 
seht darin. dals man nach vorausgeschickter endoskopise "her Untersuchung 
die erkrankte Harnröhrenschleimhaut mit 2—4" „iger Silbernitratlösung 
hetreicht, Diese Behandlung wird nach 48 und N 96 Stunden wieder- 
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holt. Eine weitere abortive Behandlung ist die mit Irrigationen und mit 
Kaliumpermanganat. Doch sind die Resultate derselben recht ungleich- 
mälsige. 

Erscheint eine abortive Behandlung aus irgend einem Grunde nicht 
angezeigt, so muls man exspektativ vorgehen. Neben entsprechender 
Diät, erscheint in der ersten Zeit reichlicher Genufs von alkaliseher. 
Wässern angezeigt. Nach Ablauf der akutesten Erscheinungen sind Bal- 
samika zu verabreichen und der Patient kann mit Injektionen der vorderen 
Harnröhre beginnen. von Hofmann-Wien. 


IV. Penis und Harnröhre. 


The anatomy of the urethra. Von G. J. Jenkins. The Praci- 
tioner, Jan. 1908.) 

J.gibt eine kurze Darstellung der Anatomie, der Urethra. Er schildert die 
(iröfsenverhältnisse, die Gestalt des Durchschnitts der Harnröhre und 
gibt eine gute Beschreibung der in Betracht kommenden Muskeln nl 
Faszien. von Hofmann-Wien. 


The causes and varieties of urethral stricture. Von A. Edmunis. 
(The Practitioner. Jan. 1908.) 

E. unterscheidet Strikturen, die durch Kongestion vder durch 
Muskelspasmen bedingt sind und Verengerungen, deren Ursache in Ver- 
änderungen der Harnröhrenwand liegt. Hieher gehören die traumarischen. 
die entzündlichen und die posttraumatischen Strikturen. Jede dieser Formen 
wird eingehend besprochen. Als eigene Art hebt E. die Striktur her- 
vor, wie sie sich nach der Prostatektomie entwickeln kann. 

von Hofmann-Wien. 


Über die Behandlung der Harnröhrenstrikturen mit Fibrolysin. 
Von Dr. Heinrich Lang-Erfurt. (Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. 38. 

Von den beiden Füllen, von Harnröhrenstriktur, über die Lang 
berichtet, ist der erste besonders bemerkenswert. Hier handelt es sich 
um seit 53 Jahren bestehende posttraumatische Striktur, die schon wieder- 
holte chirurgische Eingriffe notwendig gemacht hatte. In den letzten 
Jahren wurde aller vier Wochen eine Bougierung mit „Roser 8— 11” vor- 
genommen, um die Striktur wegsam zu erhalten. Nach einer mehr- 
wöchentlichen Fibrolysinkur gelang es Roser Nr. 15 einzuführen, vine 
Stärke, die vorher nie erreicht wurde. Ohne erneute Verabreichung von 
Fibrolysin gelang es auch 3 Wochen später dieselbe Bougienummer em- 
zuführen, während sonst bereits in dieser Zeit die Verengerung sich 
wieder eingestellt hatte. Ebenso günstig, wenn auch nicht so beweisend, 
war der Erfolg in einem zweiten Falle, wo es sich um eine seit 3 Jahren 
bestehende postgonorrhoische Striktur handelte. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


The treatment of stricture by bougie. Von H. Lett. (The Prac- 
titioner, Jan. 1908.) 


In den meisten Fällen von Striktur ıst die Bougiebehandlung aus 
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richend, Für hochgradige Verengerungen sind im allgemeinen weiche 
Bougies vorzuziehen, für Geübte gewähren allerdings Metallinstrumente 
grobe Vorteile. IL. bespricht sodann die Sterilisation der verschiedenen 
Dilatationsinstrumente, wobei bemerkenswert erscheint, dafs er die Mehr- 
zabl der weichen Bougies für nicht auskochbar erklärt. Weiterhin be- 
schreibt er verschiedene Kunstgriffe bei schwer durchgiängigen Strikturen. 
Stellen sich der Bougiebehandlung zu grofse Schwierigkeiten entgegen, 
ist auch L. ein Anhänger der Urethrotomie. 
von Hofmann-Wien. 


Über die operative Behandlung hartnäckiger Urethritiden 
beim Weibe. Von Prof. Dr. H. Füth in Köln. (Folia urologica. Ok- 
tuber 1907.) 

Verf. berichtet über drei Fälle von hartnäckiger, medikamentös 
erfolglos behandelter Urethritis gonorrhoica, in denen er ein operatives 
Verfahren anwandte, das in allen drei Fällen ein so günstiges Ergebnis 
erzielte, dals er es zur Nachprüfung empfiehlt. Verf. hatte in diesen 
Fallen den Eindruck gewonnen, dals man dem Sekret besseren Abflufs 
verschaffen müsse, und spaltete deshalb etwas oberhalb der äufseren 
Urethralmündunge die Urethra, indem er von der Urethra aus mit einem 
Katheter diese nach der Scheide zu vorwölbte und auf diesen einschnitt. 
Ihe Blutung wurde exakt gestillt. Weiterhin wurde eine lokale Be- 
handlung nicht mehr durchgeführt, sondern es wurden harntreibende 
Nittel gegeben. Dabei verschwand der gonokokkenhaltise Austluls sehr 
“nel. Die Urethralinzision heilte in kurzer Zeit. Kr. 


Über primäres Karzinom der weiblichen Harnröhre. Von Dr. 
el Yasızo Karaki aus Tokio. (Zeitschrift f. Geburtshülfe und Gynä- 
kulozie. LXI. 1. Heft 1907.) 

Die grundlegende Bearbeitung dieses Themas hat Ehrendorfer 
1899 geliefert. Er hat alle ihm bekannt gewordenen einwandfreien 
Falle von primärem Karzinom der weiblichen Urethra registriert und 
"ach bestimmten Gesichtspunkten kritisch beleuchtet. Anschliefsend an 
liese Publikation Ehrendorfers, der unter 27 Fällen 6 urethrale und 
3] vulvo-urethrale Karzinonıe gelten lälst, gibt K. zuerst eine zusammen- 
tusende Darstellung der seit 1899 veröffentlichten Fülle von primärem 
Irethralkarzinom und reiht dann einen von ihm in der zweiten gynä- 
kölsgischen Klinik der Münchener Universität beobachteten Fall an. 
Seit der Veröffentlichung Ehrendorfers sind bis heute inklusive des 
“m Verf. beobachteten Falles 29 einwandfreie Beobachtungen von 
Primärern Krebs der weiblichen Urethra vorhanden. Falst man die 
à Fille von Ehrendorfer, die allerdings keinen Anspruch auf absolute 
Vollständigkeit machen, mit K.s 29 zusammen, so ergeben sich im 
zen 31 Fälle, von denen 34 sicher vulvo-urethralen, 19 sicher ure- 
tralen, der Rest zweifelhaften Ursprungs ist. 

Was den Sitz der Neubildung anbetrifft, so findet sich letztere 
Iuatiger im unteren vorderen Teile der Urethra als im oberen resp. 
vinteren. Namentlich der vorderste Harnröhrenabschnitt wird als Lokali- 
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sation des Krelises besonders häufig genannt, deshalb auch das Üver- 
wiegen der vulvo-urethralen über die urethralen Formen. Ausserder 
scheint die untere Harnröhre häufiger der Ausgangspunkt des Tumer 
zu sein. 

Ihrem Alter nach stehen die meisten Kranken in den „Krebsjahren”, 
d. h. sie sind über 45 Jahre alt. 

Nach Burckhardt ergibt das Studium der Kasuistik, dals be: 
mehr als der Hälfte der männlichen Fälle entweder jahrelang danem: 
chronische Blennorrhoe oder gonorrhoische bezw. traumatische Strikturn 
mit oder ohne Fistelbildung bestanden haben, so dafs in diesen abnern»i 
Zuständen der Harnröhre entschieden ein prädisponierendes Men 
erblickt werden mufs. Speziell beim Weibe sollen die Harnröhrr- 
karunkel, welche als polypös-papilläre, mehr oder minder gestielte Ver 
längerungen der Harnröhrenschleimhaut erektile Tumoren darstellen. dr. 
mit Platten- oder Zylinderepithel bekleidet, aus der Harnröhrenmünduz 
hervorragen, den Boden für eine karzinomatöse Degeneration abgeben. 
Wassermann, Ehrendorfer u. a. sind der Ansicht, dafs diese anfang 
gutartigen Neubildungen, die bei älteren Mehrgebärenden ein ziemlich 
typisches Vorkommnis sind, bei längerem Bestehen gewils sehr geeime 
erscheinen, einen chronisch-mechanischen Reiz dauernd zu unterhalten. 

Dies sind in Kürze die für die Entstehung des Urethralkarzinn: 
angeführten auslösenden oder prädisponierenden Momente. W ahrscheiriid. 
bemerkt Vert, kommt ihnen samt und sonders mit Rücksicht auf di 
Seltenheit der Karzinome speziell in der männlichen Urethra ım Verglec) 
zu der enormen Häufigkeit der beschuldigten Erkrankungen nur ein 
untergeordnete ätiologische Bedeutung zu. 

Was die Histologie betrifft, so handelte es sich bei diesen Tumor? 
meistens um Plattenepithelkarzinome, doch finden sich in einzelnen Pn 
auch andere Formen, wie Zylinderzellenepitheliome, ausgehend von den 
uretbralen Schleimdrüsen oder den Ductus paraurethrales oder aber den 
Zylinderepithel der oberen Urethralabschnitte. 

Die häufige Lokalisation in der Nähe der Urethralöffnung bei Frauen 
ist histogonetisch dahin zu erklären, dafs bekanntlich die Grenze zwei 
verschiedener Epithelarten als Ausgangspunkt für das Karzinom gw: 
besonders prädisponiert ist, in diesen Falle also die Stelle, wo das Epithe 
der Harnröhre in das der Vagina übergeht. Über die Bedingunzet- 
unter welchen die krebsigen Degenerationen in einer entzündlich ver 
änderten Harnröhre Platz greifen, hat Halle eingehende Untersuchung 
angestellt. Als Ergebnis derselben sei hier angeführt, dals bei der 
chronischen Entzündung das Harnröhrenepithel infolge eines sklerosierendet 
Prozesses epidermoidalen Charakter annehmen kann (leukoplasie uni nai 
und dals dann in einzelnen dieser Fülle die Leukoplasien den Ausyans“ 
punkt bilden für die Entwicklung einer Neubildung mit epidermoidalen 
Charakter, nämlich des Kankroids. 

Die Art der einzuschlagenden Operationen richtet sich danach. al 
es möglich ist, den Sphinkter zu erhalten oder nicht. Sitzt die Net- 
bildung in dem unteren Teil der Harnröhre und ist eine Mitbeteiligwz 
der dem Sphinkter benachbarten Partien auszuschliefsen, so wird mal 
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möglichst im Gesunden die Harnröhre und ihre Umgebung abtragen, 
die Trethralschleimhaut mit der anliegenden Vaginalschleimhaut vereinigen, 
allenfalls eine Drehung der Harnröhre nach Gersuny vornehmen. Dabei 
kann man in der Weise vorgehen, dafs man die Neubildung in toto um- 
schneidet, oder man bedient sich des Verfahrens von Legueu. 

Wird die Blase ihres Schliefsmuskels beraubt, so gestaltet sich die 
Erzielung einer Kontinenz bedeutend schwieriger. Viele Operateure haben 
dann die Blase nach unten vollständig abgeschlossen und eine Witzelsche 
Schrägtistel entweder als Voroperation oder in einer Sitzung angelegt. 
Das Tragen einer derartigen Vorrichtung mit Verschlufshahn hat, wenn 
die Fistel auch völlig kontinent ist, viel Unangenehmes für die Patientin. 
Man wird sich deshalb a priori schwer dazu entschliefsen und wenigstens 
len Versuch machen, durch Raffung des Blasenhalses und der Blasenwand, 
eventuell mit Fixation des Blasenauseanges nach vorne an die Sympliyse, 
eine, wenn auch kurz dauernde Kontinenz zu erreichen. Es kommt 
dadurch eine starke Aussackung der hinteren Blasenwand zustande, die 
besonders im Liegen die Kapazität der Blase erhöhen kann. Kr. 


Ein Fall von Sarkom der Harnröhre bei Frauen. Von Privat- 
dozent W. P. Serenin. (Chirurgija. Wratschebnaja Gazeta. 1907. Nr. 51.) 

Bei einer Bäuerin bildete sich innerhalb 4 Monate Erschwerunr 
der Harnentleerung, die mit Ausscheidung von eitrigem, übelriechendem 
Harn einherzing. Die Untersuchung ergab gedehnte Blase, während 
man per vagınam der Harnröhre entsprechend eine etwas über hülhnerei- 
grolse. wenig bewegliche Geschwulst fühlte. Nach Erweiterung der Harn- 
bre wurde die Geschwulst in Narkose mittelst digitaler und instru- 
menteller Manipulationen von ihrer Insertionsstelle an der rechten vorderen 
Urethralwand ganz abgelöst. Nichtsdestoweniger ist es nicht gelungen, 
die Geschwulst wegen ihrer enormen Grüfse zu extrahieren, Sie fiel in 
de Harnblase hinein und mufste dort stückweise mit der Kornzange 
berausgehult werden. Hierauf Wiederherstellung der normalen Harn- 
entleerung. Die Geschwulst hat sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchung als ein spindelzelliges Sarkom erwiesen. Solche Fälle sind aufser- 
srlentlich selten. M. Lubowski- Wilmersdorf-Berlin. 


| Die Zirkumzision. Von Sanitätsrat Dr. Bilfinger-Eisenach. (Arch. 
L Physikalisch-diätetische Therapie in der ärztlichen Praxis. Januar 1908.) 

Verf. macht den Vorschlag, man solle zur Bekämpfung des Sexu- 
dm die Beschneidung ins Programm aufnehmen. Die rituelle Be- 
hneidung bildet nach Verf. zunächst eine Schutzmafsregel ersten Ranges 
esen geschlechtliche Verirrungen. Der Zirkumzision liegen seines Er- 
achten ohne allen Zweifel hygienisch-praktische Momente yon der aller- 
fundamentalsten Bedeutung zugrunde. In dem Präputium, sagt Verf., 
laufen alle Empfindungsnerven konzentrisch zusammen. Bei dieser be- 
"leren Beschaffenheit der Vorhaut ist es ohne weiteres einleuchtend, 
da mit der operativen Entfernung der Wollustnerven in derselben die 
tohe Sinnlichkeit herabgemindert wird. Schon während der Kindheit 
bt em solcher Erfolg zweifellos für viele Knaben ein gesundheitlicher 
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Segen. Verf. erinnert sich aus seiner Praxis verschiedener Fälle e 
infolge eines langen Präputiums teils das Urinieren erschwert. teils en 
krankhafter Reizzustand auf der Schleimhaut der Glans entstanden war. 
und wo infolge von all diesen entzündlichen Prozessen die Knaben sehon 
in frühester Jugend zur Masturbation angeregt wurden. Erklärlicher- 
weise findet aber eine solche Anreizung zur Selbstbefriedigung bei dem 
Vorhandensein eines langen Präputiums während der Pubertätsentwickiun: 
erst recht häufig statt. Der unendlich grofse Segen, den eine rechıtzeit: 
vorgenommene Zirkumzision für alle diese Jünzlinge haben würde. la 
sich nach Verfassers Meinung in seinem vollen Umfange gar nicht au- 
denken. 

Verf. hat beobachtet, dals besonders häufig solche jungen Leute an 
(ionorrhoe und Syphilis erkranken, welche mit einem langen Präputiun 
versehen sind. In seiner Praxis war das Verhältnis von geschlechts 
kranken Juden zu geschlechtskranken Christen etwa 1; 100. Die Ur 
sache dieser bemerkenswerten Tatsache findet Verf. hauptsächlich in der Be- 
schneidung begründet. Es kann dies nach Verf, auch gar nicht ander 
sein. Der Unterschied in der Beschaffenheit des Penis bei Juden und 
Christen ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein sofort in de 
Augen springender. Dort liegt infolge der in der Kindheit vorgenen- 
menen Zirkumzision die Glans frei, ihre Schleimhaut ist derb und wider 
standsfähig und verhindert so wirksam eine Infektion mit syphilitischem 
Virus. Ganz entgegengesetzt liegen die Verhältnisse bei den merten 
jungen Männern christlicher Konfession, die Eichel ist nach Verfasser 
Erfahrung etwa bei ®/, derselben von der Vorhaut bedeckt. Hau 
genug bildet diese noch eine eigentliche rüsselförmige V erlängeruns. 
Entblôfst man die Eichel, so findet man sowohl den Eingang in dir 
Harnröhre als die ganze Oberfläche der Glans und namentlich die 
Schleimhautpartie am Ligamentum praeputii feucht, zart und äulsrt 
irritabel, und es kann unter diesen Umständen kaum anders sein, Au 
dals bei einem unreinen Coitus ganz naturnotwendig eine Infektion ein 
tritt. Kr. 
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Proposta di una nuova via per il trattamento di infermità di 
determinati segmenti dell’apparato genito-urinario. \on Prof. Dr. 
D. Bondi- Siena. (Folia urologica. November 1907.) 

Verf. stellt folgende, von Ravasını übersetzte Thesen auf: 

l. Flüssigkeiten, die zentripetal in das Innere des Vas deferens 
injiziert werden, gelangen durch die Samenblasen und die Ductus epe 
eulatorii in die hintere Harnröhre und in die Blase und kommen dam 
endlich aus der vorderen Harnröhre heraus. 

2. Flüssigkeiten, die zentrifugal in das Innere des Vas deferens 
injiziert werden. verteilen sich auf den Schwanz und auf einen Teil de 
Körpers des Nebenhodens. 

3. Gewisse Substanzen, die zentripetal in das Innere des Vas de 
ferens injiziert werden, können bazilläre und eitrige Prozesse der Va 
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deferentia, der Samenblasen, der Blase und der Harnröhre zur Heilung 
bringen. 

4. Zentrifugale Injektionen gewisser Substanzen in das Innere des 
Vas deferens, kombiniert mit anderen interstitiellen Injektionen in den 
Hoden, bringen die bazilläre Orchiepididymitis zur Heilung. Kr. 


Untersuchungen über den Einfluss der Kastration auf den 
Organismus. Von Prof. Tandler und Dr. Grols. (Allgemeine Wiener 
med. Zeitung. Nr. 51. 1907.) 

Die Verff. demonstrierten in der Sitzung der Gesellschaft der Ärzte 
in Wien vom 6. Dezember 1907 zunächst die Skeletteile eines 28 jährigen 
Eunuchen: Der Unterkiefer ist auffällig verdickt, ähnlich wie bei der 
Akromegalie, die Hypophysengrube vergrölsert, das Becken repräsentiert 
eine Zwischenform zwischen männlichem und weiblichem Becken. Sie 
demonstrierten ferner zwei Schädel von Kastraten, ein Becken eines 
Kastraten und die Knochen von kastrierten Schafen, die alle die gleichen 
Veränderungen zeigen. An den Extremitäten, sowie am Becken sind 
noch die Epiphvsenfugen vorhanden. Diese Befunde zeigen, dafs die 
Reifeerscheinung des Individuums, die sich vornehmlich am Skelett doku- 


mentiert, an das Vorhandensein normal funktionierender Geschlechtsdrüsen 
gebunden ist. Kr. 


Ein Fall von habitueller Torsion des linken Testis. Von Dr. 
Quadflieg-Bardenberg b. Aachen. (Deutsche med. Wochenschr. 1907, 
Nr. 51) 

Der 23 Jahre alte Patient hatte bereits zweimal ohne erkennbare 
Ursache eine schmerzhafte Anschwellung der linken Hodenhülfte. Bei 
dem dritten Anfall erfolgt die Aufnahme ins Krankenhaus und hier 
wurde, als nach einiger Zeit bei der üblichen Behandlung keine Besserung, 
eintrat, zum Teil auf Drängen des Patienten, zur Operation geschritten, die 
anfangs nur als Probeschnitt gedacht war. Als sich hierbei aber eine 
tarke Stieltorsion des Funiculus spermaticus zeigte, an dem der blutig 
infarzierte Hoden und Nebenhoden frei herabhing, wurde die Kastration 
angeschlossen, da eine Regeneration des völlig mortifizierten Gewebes 
nicht mehr zu erwarten war. Die Heilung erfolgte ohne Störung. 

Der Verf. rät, in ähnlichen Fällen frühzeitiger operativ vorzugehen, 
da es nur so gelingen dürfte, die Torsion wieder aufzuheben. Vor- 
bedingung für das Zustandekommen einer derartigen Torsion ist das 
Fehlen des Mesometriums, wis es auch im vorliegenden Falle vorlag. Der 
erste Anfall schlofs sich an ein Trauma an, bei dem wohl zum ersten 
Male eine Drehung des Hodens zustande gekommen war. 

Ludwig-Manasse-Berlin. 


_ Die Ätiologie der Hodenretention. Von Konrad Büdinger. 
Deutsche Zeitschrift für Chir, Bd. 90.) 

B. schlägt vor, die unter der Bezeichnung Kryptorchismus zusammen- 
gefalsten Lageanomalien des Hodens einzuteilen in 1. innere Hoden- 
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dystopie, 2. komplizierte Hodenretention und 3. unkomplizierte Hoder- 
retention. Während die beiden ersten Formen in ihren Ursachen gan 
unklar sind und wegen ihrer Seltenheit wenig praktisches Interese 
bieten, hält B. die unkomplizierte Hodenretention in Anbetracht ıhrıs 
häufigen Vorkommens mit Recht für ein praktisch wichtiges Leider. 
Von den vielen für diese Lageanomalie des Hodens angegebenen Ursache 
läfst er nur zwei als berechtigt gelten: 1. die Heredität und 2. perituneule 
Adhäsionen und Narbenbildungen, die den Hoden, bezüglich den Neber 
hoden selbst betreffen oder in deren näheren Umgebung zu Schrumpfung: 
vorgängen geführt haben. An 15 von 24 Fällen konnte B., der bei dr 
operativen Beseitigung des Kryptorchismus stets den Leistenkanal na 
oben derart erweitert, dafs er freien Einblick in die Bauchhöhle bekomntt. 
peritoneale Nuarben und Adhäsionen feststellen. Alle anderen sonst aj- 
gemein auch als Ursachen der Hodenretention angeführten Hypothesen 
verwirft er. | Müller- Dresden. 


Über „syncytium“haltige Hodentumoren. Von J.G. Mönkeber:. 
(Virch. Arch. 190. Bd. 1907. S. 381.) 

Im Giefsener pathologischen Institut wurden während der letzten 
2 Jahre sechs Fälle von Hodengeschwülsten untersucht; in drei Fällen 
konnte M. syneytiale Protoplasmamassen nachweisen. In einem weiteren 
Falle, der hier nicht in Betracht kommt, fand sich nur an einer einziger 
Stelle eine grofse plasmodiale Riesenzelle. Im ersten Falle handeite 
es sich um einen 19 jährigen Patienten, der seit einem halben Jahre 
Schmerzen im l. Hoden und Vergröfserung des Organs wahrnahm. 
Langsam schwollen auch die linksseitigen Leistendrüsen an. Der hührer 
eigrofse knorpelharte Hode wurde durch Kastration entfernt. Der Pauen 
ging etwa 1/, Jahr später an multipler Sarkomatose zugrunde. Es 
fanden sich Metastasen in den Inguinal-, Becken-, Retroperitonesl-. 
Mediastinal-, Bronchial-, Supraclavikular- und Cervikalvmphdrüsen. 
sowie in der Leber und in den Lungen. Im zweiten Falle, der mt 
diesem weitgehende histologische Übereinstimmung zeigte, handelte ® 
sich um ein Präparat, das von auswärts dem Institut zur Untersuchun: 
zugesandt wurde, das von einem 34jährigen Manne stammte. Es wir 
ein rechtsseitiger Hodentumor, der durch Kastration entfernt wurde: 
wenige Tage nach der Operation hatten sich bereits Rezidive im Samen 
strang entwickelt und bald danach sollen Metastasen in den retroperr 
tonealen Lymphdrüsen zu konstatieren gewesen sein In beiden Fal 
handelte es sich um sarkomatöse Neubildungen. Da wo die Wucherung 
gleichsam ihren Höhepunkt erreicht haben, wo Blutkapillaren mit dichten 
perivaskulären Zellmänteln sich vielfach verschlingend, kompakte Haufen 
von Tumorgewebe bilden, liegen Bilder vor, die mit Sternberg als 
peritheliales Sarkom zu bezeichnen sind. Genetisch lassen sich diese 
Bilder erklären und zwar als entstanden aus kubischen Zellen, wel 
die in beiden Fällen vorhandenen Spalt- und Hohlräume auskleiden und 
die ohne Basalmembran dem umgebenden, sehr gefäfsreichen, tibrillären 
Bindegewebe  aufsitzen. Durch mitotische Vermehrung der Zellen 
kommt es zur mehr oder minder vollständigen Ausfüllung der Hohlräume 
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mit zellireen Elementen, so dafs man schliefslich unregelmälsig geformte, 
solide Zellhaufen und -stränge sieht. Oder es senken sich in die Zell- 
wucherung an der Peripherie der Hohlräume Kapillaren mit oder ohne 
Bindegewebe hinein und wuchern gegen das Lumen sich vielfach teilend 
vor, indem sie die wuchernden Zellen vor sich herschieben, so dals 
daraus gefälshaltige, gegen das Lumen gerichtete, oft baumartige, ver- 
zweigte Papillen- und Zottenbildungen resultieren. In den beiden Fällen 
gelang es nicht, irgendwelche mit Sicherheit als Ektodermderivate anzu- 
sehende Formationen aufzufinden oder Stellen nachzuweisen, an denen 
tvpische Langhans-Zellen ohne Zwischensubstanz in regelloser diffuser 
Anordnung angehäuft waren. Es setzten sich vielmehr die Geschwülste 
aus den geschilderten Wucherungen zusammen und man muls sie den 
perivaskulären Endotheliomen, Peritheliomen oder Periendotheliomen zu- 
rechnen. Im dritten Falle handelt es sich um ein sicheres Teratom des 
Hodens, in dem völlig analoge syneytiumhaltige Wucherungen gefunden 
wurden. Das Präparat stammte von einem jungen Arbeiter, der wenige 
Wochen nach der Kastration mit Tumorentwicklung in den Leistendrüsen 
und ım Abdomen kachektisch zugrunde gegangen war. Mikroskopisch 
zeigte die Hodengeschwulst mehr oder minder zirkumskripte Partien mit 
tipischem embrvonalen Keimgewebe (Schleimgewebe, hyaliner Knorpel 
und drüsenartige Bildungen), ferner glatte Muskelfasern, ferner solide 
Komplexe von sicher ektodermalen Elementen (Zellen mit Keratohyalin- 
körperchen, konzentrisch geschichtete, verhornte Perlen, Hormkugeln an 
einzelnen Stellen). In diesem Hodenteratom finden sich an verschiedenen 
Stellen, die gegen die Umgebung mehr oder weniger scharf durch Binde- 
geveb-lagen abgegrenzt sind, Wucherungen, die den beiden ersten Fällen 
entsprechen. Diese syneytiumhaltigen Wucherungen sind von den Ele- 
merten sicher ektodermalen Ursprungs räumlich weit getrennt und es 
lieben sich Übergänge zwischen beiden Elementen nirgends nachweisen. 
Auch bei diesen syneytiumhaltigen Wuchernngen sind als Ausgangspunkt 
der Neubildung die unrerelmälsig geformten, mit niedrigen kubischen 
Eienenten ausgekleideten Hohl- und Spaltriume anzusehen, die wahr- 
‘aaenlich Lymphräume darstellen. Die in den beschriebenen drei Fällen 
«!undenen syneytialen Protoplasmamassen sind endotheliale Gebilde und 
sind, als milsglückte Versuche einer Organisation der zugrunde gegangenen 
"rien von seiten des Blutgefälsapparates her zu deuten. Mit der eigent- 
‚hun Geschwulstbildung haben sie nichts zu tun. M. kommt zum Schlusse, 
“als die in Hodentumoren vorkommenden syneytialen Protoplasmamassen 
sicher nicht als gleichwertige Elemente aufzufassen sind und es können 
sch den syneytiumhaltigen Wucherungen zwei Gruppen von Tumoren 
Teen werden, die nur eine oberflächliche makroskopische Ahn- 
helıkeit miteinander haben, bedingt durch ihre Neigung zu Blutungen 
wi Nekrosen und die morphologisch oft sehr sich ähnelnden Syneytien. 
Die erste Gruppe umfalst die Hodenteratome mit chorioektodermalen 
“tionen und epithelialen Syncytien; an diese schliefsen sich die 
enfalls teratoiden Tumoren mit chorioncpitheliomatüsen Wucherungen 
an, bei denen die Syncytien wahrscheinlich aber nicht epithelialer Herkunft 


sind. Zur zwei ` ech ih i i 
id. Zur zweiten Gruppe gehören einheitliche oder teratoide Greschwülste 
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mit ‚perivaskulären, Iymphangioendotheliomatösen Formationen und anc 
tialen Protoplasmamassen sicher endothelialen Ursprungs. 
R. Kaufmann-Frankfurt a M. 


Einige Fälle von Tumoren des Hodens und des Samenstranges 
Von Samurawkin. (Wratschebnaja Gazeta. 1907. Nr. 47.) 

Von den Tumoren des Hodens werden am häufigsten Embrr:n- 
und Sarkome angetroffen, und zwar hauptsächlich bei Personen jüngere 
Alters. Dem Auftreten des Sarkoms gehen nicht selten traumatic: 
Verletzungen voraus, worauf schon Löwenthal hingewiesen hat. Ir 
ziemlich kurzer Zeit geben diese Sarkome Metastasen in den Transtr- 
tonealdrüsen; es sind aber Metastasen auch an entfernteren Stellen. bər 
spielsweise in den Subclavikulardrüsen beschrieben worden. Nicht seiten 
entwickeln sich Sarkome auf der Basis eines in der Bauchhähle oder 17 
Leistenkanal retinierten Hodens. Verf. hat in der Klinik von Profe% 
Fedorow vier Fälle von Hodensarkom beobachtet, welche sämtlich m? 
Erfolg operiert worden sind. Aufserdem hat er einen seltenen Fall vor. 
Echinokokkus des Hodens beobachtet. Bekanntlich wird Echinokoskü: 
im Hoden nur in 0,2°/, der Fälle angetroffen. Im Falle des Autos 
handelte es sich um einen vereiterten Echinokokkus, der im Nebenh» ie: 
zwischen dem Caput und der Cauda lag. Aufser Hodentumoren hat 
Verf. noch zwei Fälle von Tumoren des Samenstranges beobachtet, w.b: 
es sich in dem einen Falle um ein Fibrom, in dem anderen um ein 
polymorphes Sarkom gehandelt hat. 


M. Lubowskı- Wilmersdorf-Berlin. 


Case of ruptured tunica vaginalis. Von L. Fraser. (Brit. Mei. 
Journ. Dec. 14. 1907.) 

Der 45 jährige Patient litt seit 35 Jahren an rechtsseitiger Hydro- 
kele. Eines Tages stürzte er rittlings auf ein Eisengeländer und spürtr 
sofort etwas im Skrotum unter heftigen Schmerzen nachgeben. Im Ar- 
schlufs daran entwickelte sich mächtiges Odom der Genitalien, wel Ae: 
auf Bettruhe verschwand. Die Hvdrokele blieb seither geheilt. 

von Hofmann-Wien. 


VI. Mitteilung. 


Die Herausgabe der von O. Lassar begründeten Dermatologi- 
schen Zeitschrift haben mit Unterstützung hervorragender Fachgenossen 
im In- und Auslande nach dessen Tode die Herren A. Blaschkv 
(Berlin), K. Herxheimer (Frankfurt), E. Hoffmann (Berlin), V. Kling- 
müller (Kiel), M. Wolters (Rostock) übernommen. Die Zeitschrift 
soll auf eine breitere wissen-chaftliche Basis gestellt, der Referatentei 
erweitert, Korrespondenzen aus dem Auslande, Sammelreferate über 
aktuelle Fragen neu hinzugenommen werden. 

Die Redaktion leitet Herr Prof. E. Hoffmann, Berlin NW. Schit- 
bauerdamm 29, an den alle Zuschriften zu richten sind. 


Pe 
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Aus dem Ospedale di ©. Giovanni Battista in Turin. Prathologisch- 
anatenisches Institut Direktor Prof. Seagliosi. 


tıpermenteller Beitrag zum Studium der 
Chirurgie des Hodens. ? 


Von 


Dr. Enrico Martini, Assistenzarzt. 
| Mit 22 Textsbbildungen. 


Die Chirurgie des Hodens und Samenstranges hat neulich wegen 
| der holen physiologischen Bedeutung der Geschlechtsdrüse einen 
- golsa Aufschwung genommen, und es wurden für verschiedene 
 Erktankungen oder Verletzungen der Aus- und Abscheidungswege 
. 4 mens zahlreiche operative Vorgänge behufs Wiederher- 
; Stllung der geschlechtlichen Funktion ersonnen. 

Auf diesem Gebiete findet jeder Versuch eines konservativen 
Eugriffs seine Rechtfertigung, wenn er nur mit der Möglichkeit 
bunden ist, eine dauernde Heilung zu schaffen, und den Zweck 
“ot, die Funktion der Drüse durch Deckung eines patholo- 
| ashen oder Gewaltdefektes wiederherzustellen. Auf dieser Grund- 
1 kẹ fulsen verschiedene Eingriffe, wie die: Vaso-vasostomie, Vaso- 
= | &ildrmostomie, Vaso-didymostomie, Intertestikularanastomose, Syn- 
“de, Orchiopexie, Epididymostomie, Orchiotomie, teilweise 
: title Unterbindung der Elemente des Samenstrangs usw. 

Diese Eingriffe wurden auf verschiedene Veranlassung hin unter- 
innen, so infolge zufälliger Läsion des Samenleiters bei der Radi- 
üéperation des Leistenbruches, der Varikocele, oder bei Entfer- 
ing von Geschwülsten des Samenstranges; ferner bei mehr oder 
Kalter begrenzten Erkrankungen des Nebenhodens (Tuberkulose, 
Üllteration des kaudalen Endes infolge von Blennorrhagie, Cysten), 
ki Hodenektopie;, die Unterbindung oder die komplette oder inkom- 
pette Durschneidung des Samenstranges wurde bei Hoden-, Neben- 
ms 

'i Ins Deutsche übertragen von Dr. K. Rühl-Taurin. 


Im Leg der R.-Aceademia di Medicina in Turin am 27. Juni 1907 
mitgeteilt, 
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hoden-Tuberkulose, bei sehr voluminösen Hernien usw. vor 
nommen. 


Man neigt, wie man sieht, dazu, die destruktiven Eingriffs. 


nämlich die Kastration, soweit als möglich einzuschränken und die 
nur dann vorzunehmen, wenn die Verletzungen des Hodens uni 
Samenstranges einen konservativen Eingriff unmöglich macher. 
Doch besteht diesbezüglich unter den Chirurgen noch manche Ma 
nungsverschiedenheit; ich will, ohne auf diese wichtige Frage em- 
zugehen, nur die Meinung äulsern, dals es verderblich sei, in bezuz 
auf Eingriffe exklusiv vorzugehen, da man dagegen Fall für Fa 
eine zweckentsprechende Chirurgie anwenden solle. 

Immerhin ist es Pflicht jedes Chirurgen, sich soweit als mug 
lich an eine konservative Behandlung zu halten, besonders wen: 
alle Wahrscheinlichkeit vorliegt, ein Organ von seinem Leiden ie 
freien, gleichzeitig aber, wenn auch nicht gänzlich, doch wenigsten: 
zum Teil seine Funktion erhalten zu können. 

In der Literatur finden wir zahlreiche konservativ behandelt: 
Fälle aufgezeichnet. 

Bardenheuer kam im Jahre 1886 zuerst auf den (sedanket. 
den au Tuberkulose erkrankten Nebenhoden zu resezieren und eire 
Verbindung zwischen dem Samenleiter und dem Rete testis herzu- 
stellen. | 

Rasumowski führte in zwei Fällen von totaler Nebenhoger- 
tuberkulose die Epididymostomie aus und verband dann den Samer- 
leiter mit dem Rete testis; in beiden Fällen wurde Heilung erzir.. 
doch ist nichts über die Funktionsfähigkeit der Hoden bekannt. 

Mauclaire hat ebenfalls, anscheinend mit gutem Erfolg, di’ 
Bardenheuersche Operation ausgeführt. 

Martin in Philadelphia und Posner haben versucht, cize 
Verbindung zwischen dem Samenleiter und dem Epididymuskop: 
herzustellen, nachdem der Schweif wegen infektiöser Obliteration 
reseziert worden war. 

Andere amerikanische Ärzte, wie Carnet, Levi, Penningtor 
usw., haben diesen Eingriff zur Verhütung der durch blennorris 
gische Infektion beiingten Azoospermie ausgeführt, doch sind de 
Erfolge nicht bekannt. 

Jüngst hat Bogolyuboff mehrere Fälle von Vaso-epididr- 
mostomie und Vaso-didymostomie mitgeteilt, die infolge ven par- 
tieller oder totaler Entfernung des tuberkulosekranken Nebenhodens 
ausgeführt wurden. 
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Auch von Deferensnaht fehlen klinische Mitteilungen nicht. 
Bassini, Durante, Alessandri, Parlavecchio usw. haben 
Falle mit termino-terminaler Anastomose beschrieben, bei denen der 
cang wahrscheinlich durchgängig blieb; „wahrscheinlich“, weil 
keiner der genannten Autoren dureh histologische Prüfung der ver- 
alten Wände den anatomischen Beweis davon ergab, noch Ge- 
kgenieit hatte, direkt die Durchgängirrkeit der Samenleiter zu be- 
obachten, 

Lrdston operierte vier Patienten mit Anastomose des Ductus 
deferens unter Anwendung eines dem Poggischen ähnlichen Pro- 
sses und erzielte in einem Falle einen ausgezeichneten Erfolg. 

lmbert und Balzer teilten im Jahre 1905 der Biologischen 
Geellschaft in Paris einige Versuche von Einpflanzung des Samen- 
Biters in den Hoden behufs Heilung der auf beiderseitige Epidi- 
mt folgenden Sterilität mit; die funktionellen Erfolge dieser 
idn Eingriffe waren jedoch wenig befriedigend. 

Die Orchiopexie, die Synorchidie und die Intertesti- 
tularanastomose sind ebenfalls unter die konservativen Opera- 
tomen zu zählen. 

Wie bekannt, gesellt sich die Hodenektopie mit Atrophie der 
Drise und haben die Orchiopexien den hauptsächlichen Zweck, 
i Orzan in eine Lage zu bringen, dafs seine Funktionsverhältnisse 
ser werden können. Villemin ersann und führte die inter- 
stikuläre Orchiopexie aus. 

Mauclaire änderte den Prozefs von Villemin ab und ver- 
lkummuete ihn, indem er den hypoplastischen Hoden nieht nur 
a den normalen fixierte, sondern mit ihm nach Inzision des Inter- 
tstikularseptums und Resektion eines Anteils der Albuginea beider 
Drüsen, geradezu verpfropfte, in der Hoffnung, dem atrophischen 
Parenchym eine bessere Ernährung zu sichern und ihm das Wachs- 
m und infolge Regeneration den Gewinn der Sekretion zu sichern. 

Die künstliche Synorchidie wäre nach Mauclaire besonders 
in Fillen von Ektopie und Varikocele angezeigt; doch wurde sie in 
#tzerer Zeit von demselben Autor auch auf die Fälle von infek- 
Je oder traumatischer Obliteration des Samenleiters, von Knoten 
ser Crsten des Nebenhodens, endlich auch von ein- oder beider- 
tiger Durchschneidung des Samenstranges ausgedehnt. 

Pascale führte die Synorchidie in Fällen von Epididymostomie 
"gen Tuberkulose aus, indem er das Rete testis der erkrankten 
Seite mit dem gesunden Hoden verband. Dieser Proze[s würde einer- 

19* 


292 Martini. 


seits die Prüfung des Hodenparenchyms durch direkte Erôffnun 
des Corpus Highmori gestatten, anderseits den Abflufs des Hoder- 
sekretes auf natürlichem Wege, nämlich durch Einlassen desselba 
in die Basis der Läppchen der gesunden Seite, zulassen. | 

Statt endlich in Fällen von Hoden-Nebenhodentuberkul® | 
die Kastration auszuführen, macht Mauclaire die Unterbindu:s 
und Durchschneidung aller Bestandteile des ,Samen- 
stranges, um eine Atrophie der erkrankten Organe und zuglach 
einen Rückgang der Erkrankung ohne Übergriff auf den andere: 
Hoden zu erzielen. Auch vorher bestehende Veränderungen de 
Samenbläschen, der Prostata und der Blase würden in Bezug au 
ihre Intensität herabgesetzt sein. Dieser Eingriff würde ein hode:- 
ähnliches Gebilde zurücklassen, das den Patienten psychisch be 
friedigen würde. | 

Lucas Champonnière, Slawinski haben in gewisen 
Fällen von sehr mächtigen Hernien behufs Erzielung der radikalen 
Heilung die totale oder partielle Resektion des Samenstranges unter- 
nommen, den Hoden dabei aber in situ zurückgelassen, worauf dıser 
weder in Nekrose gefallen, noch vollkommen atrophisch zeworden 
wäre, und dies dank kollateralem Kreislauf infolge der Verbindung 
der funikularen und deferentialen A. spermatica mit den AA. pu 
dendac et perineales. 

. Im allgemeinen wurden also konservative Eingriffe auf die 
Geschlechtsorgane in weiter Ausdehnung unternommen und wären 
die unmittelbaren und mittelbaren klinischen Erfolge recht gut ge- 
wesen: es fehlt jedoch davon der histologische und physiologische 
Beweis, da dieser nur auf Grund von experimentellen physio-patholo- 
gischen Befunden erbracht werden kann. 

In der Tat versuchten obengenannte Autoren, bevor sie am 
Menschen zur Deferensnaht, zur Anastomose des Ductus mit dem 
resezierten Nebenhoden oder mit dem Hoden, zur Synorchidie, zur 
Unterbindung und Durchschneidung der Samenstrangbestandteile 
schritten, alle diese Eingriffe an Tieren, und ihr grôfster Teil ge 
wann eben aus den experimentellen Tatsachen die Richtschnur se 
wohl in Bezug auf Indikation, als auf Anwendung und Prognose 
der konservativen Chirurgie des Hodens. 

Leider fufst aber diese konservative Chirurgie noch nicht auf 
genauer und fester Grundlage, da die experimentellen Befunde ein- 
ander widersprechen. Wenn man die Literatur dieses Gegenstandes 
nachsicht, so findet man sie voll der Widersprüche in den Schlüssen 
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der einzelnen Forscher, so dafs, obwohl die Frage von vielen Seiten 
eingehend erforscht ist, sie doch noch heutzutage dunkel und unge- 
löst erscheint. | 

So ist es nach einigen möglich, mittelst besonderer, zu anastomo- 
tischem Zwecke angelegter Nahtstiche die Durchgängigkeit der unter- 
brochenen Samenwege wiederherzustellen, nach anderen ist dagegen 
Jies nicht durchführbar; einige erhielten infolge der Verletzung des 
Ductus deferens oder der A. spermatica oder des N. spermaticus Er- 
scheinungen von Atrophie im Hoden, andere fanden dies nach gleich- 
zeitiger Verletzung wenigstens zweier Bestandteile des Samen- 
tranges ; das Ergebnis bei Anwendung eines bestimmten Verfahrens 
war unter sonst gleichen Bedingungen bei dem einen und bei dem 
auderen Autor ein ganz entgegengesetztes. 

Wie erklärt sich alles dies? Warum führen die gleichen Ur- 
sachen zu so verschiedenen Folgen? Wie kann man aus allem 
em eine Richtschnur für die Chirurgie des Samenstranges und 
des Hodens gewinnen’? 

Diese Fragen, die ich mir gestellt, haben mich getrieben, Unter- 
suchungen anzustellen, um einen anatomischen und physio-patholo- 
gischen Beitrag zum Studium der konservativen Chirurgie der Ge- 
schlechtsorgane zu liefern. 

Meine Untersuchungen wurden an erwachsenen Hunden ange- 
stellt und erstreckten sich über die Jahre 1904, 1905, 1906. Ihr 
Zweck war es wesentlich, folgendes festzustellen: 

l. welches der beste operative Eingriff sei, um die 
Durchgängigkeit der Ausführwege des Samens zu er- 
zıelen, sei es, dafs der Nebenhoden, sei es, dals das Vas 
deferens verletzt worden sei; 

2. Was für anatomische und funktionelle Verände- 
rungen im Hoden auftreten, infolge sowohl von Unter- 
brechung der Ausführwege, als von Unterbindung der A. 
spermatica, als auch von totaler oder teilweiser Resektion 
der dem Samenstrang folgenden Nerven, endlich von Inzi- 
sion und Abtragung der Vaginalis parietalis usw. 

Daher teilte ich meine Versuche in zwei Teile ein: Der erste 
boat sicli mit den verschiedenen anastomotischen Verfahren, die 
ich zwischen den Stümpfen des eigens durchschnittenen Vas deferens, 
zwischen Deferens und Nebenhoden, zwischen Deferens und Hoden 
usw. ausgeführt habe, der zweite betrifft die Veränderungen am 
Hoden nach Verletzung der den Samenstrang bildenden Bestand- 
teile. Jeder dieser Teile zerfällt in mehrere Abteilungen. 
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Erste Versuchsreihe. 
Erste Gruppe. 
Anastomose des Vas deferens. 


Bevor ich zur Beschreibung der operativen Technik und der 
Ergebnisse meiner Versuche schreite, sei kurz die Versuchsgeschicht: 
des Gegenstandes angeführt. Der erste, der sich experimentell mit 
der Anastomose des Vas deferens beschäftigte, war Poggi im Jahr: 
1886; dieser konnte nur dadurch zu einem Resultate gelangen, dal: 
er in das Lumen beider Enden des durchschnittenen Vas deferens 
eine Haarborste einführte, deren eines Ende wenig weit von der 
Verbindungsstelle heraustrat, an Jie Hautnaht fixiert und aın dritteu 
Tage herausgezogen wurde. Die Schnittfläche beider Enden war 
durch zwei Katgutschlingen in Berührung gebracht, welche im Bind». 
gewebe beider Stümpfe nahe dem Ende und in diametral liegenden 
Punkten angebracht waren. Durch den Gebrauch von Katgut al: 
Stützmaterial konnte er das Lumen nicht durchgängig erhalten. 

van Hook erzielte im Jahre 1894 guten Erfolg durch ein Ver- 
fahren von Termino-lateral-Anastomose; nachdem er den zentralen 
Stumpf unterbunden, führte er an diesem eine Längsinzision aus. Ir 
die er den peripherischen Stumpf einführte und fixierte. 

Ingianni und Arpini vereinigten im Jahre 1898, nachdem 
sie das Vas deferens transversal durchschnitten, die zwei Enden 
mittelst drei getrennter, dünner Seidennähte durch die ganze Div 
der Wand des Ganges, konnten aber die Durchgängigkeit des Ganze 
auch durch die Anwendung des verschiedenartigsten Stützmaterials. 
wie Haarborsten, Katgut, Silber, entkalkte Knochen usw., nich! 
erzielen. 

D'Urso und Trocello experimentierten ein Verfahren von 
Latero-lateral-Anastomose und erzielten in der Hälfte der Fälle be 
friedigende Resultate; es wurden nach Einführung zweier Nadeln 
in die Lumina die zwei Stümpfe des Vas deferens wie Gewehrrehre 
parallel gestellt, dann an jedem derselben ein Dt em langer Ei: 
schnitt gemacht und mit Katgut die einander gehörenden Schutt 
ränder vernäht. 

Ferraro führte 1901 in einen der Stümpfe ein dünnes Metall 
stäbehen ein und machte auf ihm in einer gewissen Entfernung vom 
Ende mit dem Messer einen Querschnitt, der blofs die Hälfte d& 
Gangumfanges einnahm; von der Mitte dieses Schnittes führte èr 
einen bis zum Ende des Stumpfes reichenden Längsschnitt: dr 
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sleichen Schnitte wurden am anderen Stumpf ausgeführt; cs wurden 
so zwei sich entsprechende viereckige Lappen gebildet und diese 
miteinander vernäht. Von sechs Versuchen führten zwei zu gün- 
stigem Ergebnis. | 

Vulliet konnte im Jahre 1904 die Wiederherstellung der Durch- 
sängigkeit des vernähten Ganges anatomisch beweisen, er mahnt, 
dafs der Faden nicht in das Lumen ragen und Nadel und Faden 
dünn sein sollen. | 


Schifone beobachtete 1905 die vollständige spontane Wieder- 
herstellung der Durchgängigkeit des Vas deferens nach seiner Durch- 
schneidung, ohne dafs die zwei Enden vernäht worden wären; in 
fünf Tieren fand er Obliteration der Stümpfe, in drei dagegen fand 
er die Kontinuität des Lumens wiederhergestellt. 


Dall’Acqua hat alle die von den bisher genannten Forschern 
zum Zwecke der Vereinigung der Stümpfe des Vas deferens aus- 
geführten Versuche wiederholt, und dabei einige neuere Methoden 
versucht. Auf Grund zahlreicher Experimente (60) schlielst er, dafs 
man mit jeder beliebigen Methode die Kontinuität und die Durch- 
“angigkeit der Stümpfe wiederherstellen kann; dals die Anwen- 
lung von Katgut Nr. 00 als Stütze, verbunden mit der Unterbindung 
der bindegewebigen Tunica des Ductus, befriedigende Resultate ge- 
geben hat, indem die Durchgängigkeit in zwei Dritteln der Fälle be- 
obachtet wurde; dals die spontane Vereinigung der Stümpfe des 
Vas deferens unter der Bedingung möglich ist, dafs die begleitenden 
Blutgefäfse nicht durchschnitten werden, welche nicht nur die er- 
hährende Funktion haben, sondern auch dazu dienen, die Stümpfe 
zusammenzuhalten; dals in den Hoden der operierten Tiere, auch 
wenn die Durchgängigkeit nicht wiederhergestellt ist, keine bemer- 
kenswerten Veränderungen der Form, des Volumens und der Kon- 
sistenz beobachtet werden; dafs am Ende die Durchgängigkeit auch 
dadurch erzielt werden kann, dats man die Stümpfe eng aneinander 
vernäht. | 

Man sieht also, dafs die Verfahren behufs Wiederherstellung 
ler Durchgängigkeit des Vas deferens zahlreich sind, da fast jeder 
Forscher ein neues Verfahren ausgedacht und als das anatomisch 
und funktionell zuverlässigste hingestellt hat. Im allgemeinen lassen 
sich all diese Verfahren unterscheiden in: Termino-terminale, 
Termino-laterale und Latero-laterale Anastomosen. 
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Operationsteehnik. 

Ausgehend von der Tatsache, dafs, je einfacher und rascher 
ein Eingriff ist, desto mehr die Wahrscheinlichkeit eines günstiger 
Erfolges wächst, und da aus den Beobachtungen anderer Autoren 
bekannt ist, dafs die Deferensanastomose mit nicht geringen tech- 
nischen Schwierigkeiten verbunden ist, hielt ich mich an die am 
leichtesten auszuführende Methode und suchte zugleich so weit als 
möglich die unnütze Mifshandlung der Stümpfe, die Lappenbildung. 
die zahlreichen Nähte usw. zu vermeiden, die einerseits zwar grülser: 
Schleimhautoberflächen zur gegenseitigen Berührung bringen, ander- 
seits aber durch ihre Gegenwart den Wucherungs- und Organi- 
sationsprozefs der aneinandergepafsten Teile stören und durch Be- 
günstigung einer übermäfsigen Bindegewebsbildung infolge der fol- 
genden Retraktion desselben zur Verengung oder auch zum Ver 
schlufs des vernähten Ganges Anlafs geben können. 

Da ich annahm, dals die Termino-terminal-Anastomose von 
diesem Gesichtspunkte aus gegenüber den beiden anderen Verbin- 
dungsarten schon aus dem Umstande gröfsere Vorteile bot, dals sie 
dem Gange besser seine anatomische Form und Richtung beibehält. 
so durchschnitt ich das Vas deferens nicht flötenspitzenartig, sondern 
transversa] und suchte die Schnittflächen dadurch vollkommen #- 
nähert zu halten, dafs ich nach Einführung eines Stützfadens in das 
Lumen oder nicht, zwei bis drei getrennte, nur die äufseren Lagen 
der Stümpfe einnehmende Nähte von Katgut 0 anlegte. 

Da es sich um einen zarten Eingriff handelte und die Wände 
des Vas deferens sehr dick und derb sind, so versah ich mich mit 
geeigneten Instrumenten, Pinzetten, feinen sehr schneidigen Messern. 
kleinen Scheren, lanzettlichen Augennadeln, Nadelhalter, Katgut usw. 

Nachdem ich ins Peritoneum eine dem Gewicht des Tiere 
angepalste Mischung von Chloral und Morphium eingespritzt und die 
Leisten-Hodenregion rasiert und’ gut gereinigt hatte, führte ich in 
der Höhe des Leistenkanals längs dem Samenstrange einen Län 
schnitt; nach Freilegung des Samenstranges wurde die Vaginalis 
communis in einer Falte aufgehoben und incidiert, aus der In 
zision ein kurzes Stück des Vas deferens herausgezogen und trals 
versal durchschnitten. In vielen Fällen wurde zugleich die Arteria 
deferentialis durchschnitten, darauf die Unterbindungsfäden beider 
Enden geknüpft und dadurch die Annäherung der Schnittenden des 
Vas deferens erleichtert. Bei einigen Tieren unterhielt ich die voll 
ständige Berührung mittelst zweier die Bindegewebs- und zum Teil 
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die Muskelschicht der Stümpfe begreifender Nähte von Katıut; 
œi anderen führte ich zuerst in das Lumen der Stürmpfe als Stütze 
een 2—4 em langen Magnesiumfaden oder einen Nilberfaden ein, 
dessen ein Ende durch die Wand des Ganges in 2—3 cm Entfer- 
zung von der Verbindungsstelle heraustrat, sehlingen- oder ring- 
firmie <ekrümmt und unter die Haut fixiert wurde; dieser wurde 
giter, verschieden lange nach dem Eingriff entfernt. Das ver- 
übte Vas deferens wurde in seine Vaginalseheide zurüekgebracht 
OH deer mittelst fortlaufender Naht mit Katgut 1 2 geschlossen. 
Darauf unterbrochene Naht der Haut mit Metalldraht, Begiefsung mit 
Jelsforn-Kallodium und Stärkeverband. 

Maslkorb in den ersten Tagen nach der Operation. Der Eingriff 
sr nur einseitig. Dauer der Beobachtungen 1---3 Monate. 

Technik. die zum Nachweis der Vereinigung der 
Stuinpfe, der Durchgängigkeit oder des Verschlusses der 
Vereinigungsstelle angewandt wurde. 

Die Tiere wurden nicht getötet, sondern kastriert; nach Ab- 
rang des Hodens und des Samenstranges und Befreiung des 
la deferens von jeder Verwachsung und von den anderen Ele- 
i Tenten warde zu einer genauen makroskopischen Prüfung unter 
o \egkichung derselben mit Hoden, Nebenhoden und Samenleiter 
` 7 alten Seite geschritten. 
| Nach Feststellung der einzelnen Form-, Gröfse- und Beschaffen- 
| \atrerschleilenheiten der homologen Teile wurde am frischen Objekt 

Rn. des Deferensinhaltes, sowohl des Prostataanteiles 
„ab des Hodenanteiles, gemacht, um die Gegenwart von Spermato- 


a a N Zn 


MN t festzustellen. Nachdem dann das Vas deferens nahe dem 
e ER en eingeschnitten worden war, wurde mit der mit einer 
4 dun stumpfen Nadel versehenen Pravazspritze von einem Ende 
is Vas deferens Wasser oder mit neutralem Karmin gefärbte 
bei: um eingespritzt. 
| Sach dieser Injektionsprobe wurden die vernähten Samenleiter 
„ef ut Aren Nebenhoden und Hoden in Jenkerscher Flüssigkeit, in 
i “wr Mischung von Kalibichromat (4%) und Sublimat (eu), in 
Fenmingscher Mischung usw. gehärtet, in Paraffin oder Celloidin 
“schlossen und mit Hämatoxylin-Eosin, van Gieson, Saffranin, 
Aaunkarmin usw. gefärbt. Die mikroskopische Untersuchung wurde 
“mgitulivalen Serienschnitten des anastomosierteu Vas deferens 
il an einigen Schnitten des dazu gehörenden IIodens und Neben- 


höens gemacht. 
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Durch die Injektionsprobe und die mikroskopische Unter- 
suchung war ich in die beste Lage versetzt, um die Durchgängizkei 
des vernähten Ganges und eventuelle Veränderungen an Hoden un: 
Nebenhoden infolge von Verschlu[s des Ausführrohres zu ermitteln. 


Anastomose des Vas deferens ohne Stützfaden. 

I. Erwachsener Hofhund, operiert am 1. Oktober 1904. 

Nach Freilegung des rechten Vas deferens wird er zugleich mit der 
A. deferentialis quer durchschnitten; die freigelassenen Stümpfe ziehen sic 
zurück. Es werden die Arterienenden unterbunden, die Stümpfe sorgfältig ge 
nähert und ohne irgendeine Stütze in ihr Lumen einzuführen, mit zwi 
getrennten, 2—4 cm von ihrem Ende angelegten Nähten von Katgut 0 ver- 
einigt. Schlufs der Vaginalis communis und Hautnaht. Heilung per priman. 

Nach einem Monat wird die Kastration vorgenommen. 

Makroskopischer Befund. 

Das Vas deferens liegt frei in der Vaginalhöble und ist an der vernähter. 
Stelle mit den anderen Bestandteilen des Samenstranges verwachsen. Di: 
Richtung ist nicht verändert, wohl aber die Form, da eine leichte, spindel- 
formige Verdickung an der Nahtstelle und eine geringe Erweiterung im unterer 
Teil nahe dem Nebenhoden zu finden ist; letzterer erscheint gegenüber dem linker. 
vergrölsert. Der Hoden hat normale Gröfse, Form und Beschaffenheit. 

Nach Einschuitt des Vas deferens im Hodenanteil fliefsen einige Tropfei: 
bräunlicher Flüssigkeit heraus, die sich bei der frischen Untersuchung al 
Samensekret mit Spermatozoengehalt erweist; aus dem Prostataanteil des Vs: 
deferens. d. h. unterhalb der Verbindungsstelle fliefst auf Eindruck kein Sekre: 
heraus und enthält auch das auf Druck herausgeprelste keine Spermatozoen. 
Die Probe der Wasserinjektion fällt negativ aus. An beiden Enden eingespritzt: 
mit Karmin gefärbtes Gelatin flielst ebenfalls nicht hergus und überschreitet, wıe 
aus dem Durchscheinen ersichtlich, nicht die Verbindungsstelle. 

Mikroskopischer Befund. 

a) Vas deferens. 

Peripherer oder Prostataanteil. — Enges Lumen; gedrängtes, hehe: 
Epithel, das in der Nühe der Verbindungsstelle seine normale Anordnung 
aufgibt, mehrschichtig wird und Vortreibungen zeigt, die von dem neugebildeten 
Bindegewebe umgeben sind; verdickte Muskelschichten mit gedrängten Zell- 
elementen; Adventitia normal. 

Verbindungsstelle. — Mittelst Serienlängsschnitte findet man sie vor- 
wiegend bestehend aus Bindegewebe, das die zwei Endon vereinigt; in ihm 
sieht man keine freien Räume oder Höhlungen, die vom Lumen der Stümpfe 
hergeleitet werden könnten. Die Muskelfasern ändern in der Höhe dieses Ge- 
webes ihre Richtung, krümmen sich und hören bald auf; blofs wenige dringen 
in das narbige Bindegewebe hinein (van Gieson), das aus kompakten, alten. 
faserreichen, zu mehr oder minder gewunden verlaufenden Bündeln vereinigte. 
Elementen besteht, deren gröfster Anteil die Neigung hat, von der ÖObertläch:. 
d. h. von der Adventitia, gegen das‘ Zentram der Narbe zu verlaufen. Die 
Adventitia wird, je mehr sie sich der vernähten Stelle nähert, um so dicker. 
bis sie sich direkt in das Bindegewebe fortsetzt, bei dessen Bildung es offenbar 
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aktiv beteiligt ist; dasselbe gilt vom Bindegewebe der Submukosa. Die Enden 
der zwei Stümpfe sind in ihrer Richtung leicht verschoben und verdickt, und 
zwar aus zwei Gründen: 1. wegen des schiefen Verlaufs und der Aufwindang 
der Muskelfasern, 2. wegen der Bildung von Bindegewebe zwischen ihnen, 
welches dureh seine Wucherung den Gang verschlielst, 

Im grofsen Ganzen besteht die Verbindungsstelle aus einem bindegewebigen 
Zwischenstück, welches zwischen die Schnittflächen des durchschnittenen Vas 
deierens hineingeschoben ist und so den Abtluls des Samens verhindert. Die 
Dicke dieses Zwischenstückes ist verschieden, da dieses im Durchschnitt die 
Form eines X annımmt, dessen dünnerer Anteil mit dem Lumen des Ganges in 
\schbarschaftebeziehung steht, während der breitere Teil sich direkt in die 
Adtentitia fortsetzt, 

Lentraler oder Hodenanteil. — An Serienlängsschnitten sieht man. 
‘als das Lumen des Vas deferens weit, die Schleimhaut ausgestreckt ist mit 
wenigen Falten, das Epithel wohl erhalten, aber niedriger als normal ist und 
mit spärlichen Flimmerhaaren, so dals die zylindrische Schicht sich von der 
daronterliegenden flach- oder rundzelligen Schicht wenig abhebt. Nahe der 
Verbindungsstelle hört die Schleimhaut nicht plötzlich auf, sondern verliert sich 
i Form von Sprossen und Zapfen mitten in einem den Gang vollständig ver- 
scilhelsenden Bindegewebe. Die Muskelschichten sind in ihrem Baue normal, 
aber verdünnt: Adventitia normal. 

bi Nebenhoden. 

Vergleicht man die Schnitte mit jenen des Nebenhodens der andereı. 
Site so sieht man eine wässerige Erweiterung der Kanälchen, die ausgeprägter 
st am Schweife als am Kopfe und offenbar von einer Stauung des Samen- 
wiretes abhängt; keine kystische Bildung ist wahrnehmbar und das Epithel er- 
stunt unverändert und mit Flimmerhaaren versehen; das interkanalikuläre 
Bitderewebe erscheint infolge der Erweiterung der Austlufsgänge dichter. 

c) Hoden. 

Die Hodenkanälchen bieten sowohl für sich als in ihrer Beziehung zum 
Ixischengewebe betrachtet keine bemerkenswerte Abweichung vom normalen 
Ina, wenn man nur von einem ziemlich reichen Inhalt absicht, bestehend 
x: Spermatozoen, aus Gerinnseln und degenerierten Epithelien. Die Samen- 
hidung ist bei der Anwesenheit von Spermatoblasten, Spermatiden usw. erhalten. 
Sich scheint die Spermatolyse eine ausgedehntere zu sein als normal, so dal: 
ae und da Spermatolsten mit Riesen- oder hyperchromatischem Kern oder mit 
Zenreren Kernen und Figuren‘ von Plasmorhexis, Chromatolyse, Kernpyknose 
souders in einigen Schläuchen zahlreich auftreten. Die Sertolischen Zellen 
Dee nichts Beachtenswertes. 

U Erwachsener Pudelhund, operiert am 25. Oktober 1904. 

Das Vas deferens wird aus der Vaginalscheide herausgezugen, von der 
A. deferentialis und der umgebenden Bindegewebshülle isoliert und durch- 
schnitten, Trotz der Schonung der Arterie entfernen sich die Enden der 
Déirivistmpte ein wenig voneinander. Naht derselben mit drei getrennten 
Nähten von Katgat 0. — Heilung per primam. 

Nach einem Monat beiderseitige Kastration. 

Makroskopischer Befund. 

Das Vas deferens ist an der vernähten Stelle, die nicht verdickt ist, mit 
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den Bestandteilen des Samenstranges verwachsen; sein zentraler Anteil ist er 
weiter. Der Nebenhoden ist etwas vergrölsert, der Hoden normal. Der Inhalt 
des Vas deferens zentralwärts der Verbindungsstelle zeigt bei der frischen Unter- 
suchung die Gegenwart von Spermatozoen; dagegen finden sich diese peripherie 
wärts von der Verbindungsstelle nicht vor. Die Proben der Wasser- und Ge- 
latineinjektion fallen negativ aus, 


Mikroskopischer Befund. 


Am Hoden- sowohl als am Prostataanteil des Vas deferens bemerkt man ~: 


dieselben Eigentümlichkeiten, die gelegentlich des ersten Versuches beschrieben 


worden sind; ebenso sind die Befunde an Hoden und Nebenhoden mit jenen - 
identisch: es findet sich nämlich blofs eine Stauung des Samensekretes mit der : 


schon beschriebenen, minimalen Veränderung des Epithels beider Organe. Der 
einzige, bemerkenswerte Unterschied wird an der Verbindungsstelle beobachtet. 
Zwischen beiden Stümpfen des Vas deferens liegt zwar ein derbes, binde 
gewebiges Zwischenstück, das vollständig den Abflufs des Samens abepertt, 
dasselbe ist aber dünner und zugleich unregelmälsiger als der beim ersten 


Versuch beobachtete und verbindet die beiden Enden der Deferensstümpfe mit ` 


einer gewissen Verschiebung in bezug auf ihre Richtung. 


Die Serienschnitte zeigen, dafs die Zellelemente der Stümpfe noch üppig :.. 
sind, obwohl die feine Gefäfse und Nerven enthaltende, bindegewebige Häle :: 


von ihnen abgelöst worden war. 


III. Starker, junger Bastardhund, sehr unruhig, operiert am 2. No 
vember 1904. 


Es wird das Vas deferens zusammen mit seiner Bindegewebshülle und Gg 
mit der A. deferentialis durchschnitten. Naht der Stümpfe mit zwei getrennten .. 
Nähten von Katgut 0. Das Tier zerreifst am fünften Tage den Schutzverband ` 
und hierauf die Nähte mit den Zähnen. Oberflächliche, dann tiefe Eiterung. ., _ 


Der Versuch wird eingestellt. 
IV. Schweilshund, operiert am 5. November 1904. 


Durchschneidung des Vas deferens und der A. deferentialis auf der rechten 
Seite. Naht der Stümpfe. Heilung per primam. 
Nach drei Monaten beiderseitige Kastration. 


Makroskopischer Befund. 
Spindelförmige Verdickung des Vas deferens an der Verbindungsstelle 


2 


und Verwachsung mit der Umgebung. Zentraler Anteil erweitert und gekrümmt; 
peripherer Anteil dünner und von kleinerem Kaliber als normal; Richtung 
normal. Nebenhoden vergrôfsert, mit erweiterten Kanälchen;, Hoden von nor 
maler Form, aber gröfser und weicher als auf der anderen Seite. Abwesenheit 
von Spermatozoen im peripheren Anteil des Vas deferens. Die auf einer Seite 
eingespritzte Flüssigkeit flielst an der anderen nicht heraus. 

Mikroskopischer Befund. 

a) Vas deferens. 

Prostataanteil. — Das Lumen ist stark reduziert, fast unwahrnehmbar, 
von einer Schleimhaut mit gedrängten Zellen begrenzt; die Submukosa ist wenig 
ausgeprägt; Muskelschichten und Adventitia normal. 

Verbindungsstelle. — Die Enden der zwei Stümpfe erscheinen ver- 
dickt und durch fibröses Bindegewebe mit spärlichen, spindelförmigen Zellen 
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"La D Muskelschichten sind schmächtiger geworden und 
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` Geck, Adventitia normal. 
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msammengehalten; der Gang wird durch dieses derbe Gewebe verschlossen. 
Die Enden des Ganges sind aus ihrer regelmäfsigen Lage gerückt und ihre 
Verdickung ist wesentlich abhängig von der Verschiebung und Krümmung der 
Muskelfssern, welche die bindegewebige Schranke nicht überschreiten können. 
Von der Schleimhaut, und zwar besonders von der des zentralen Stumpfes 
geben Epithelzapfen aus, welche wie Ausbuchtungen und blind endigende 
Röhrchen eine Strecke lang in das Narbengewebe eindringen, aber die spär- 
ichen Wucherungen der Schleimhaut des peripheren Stumpfes nicht erreichen. 
Diese Epithelbildungen stellen offenbar einen Versuch zur 
Wiederherstellung der unterbrochenen Ausführangen dar, 
dr Verlsuf wird jedoch durch die überwiegende Binde- 
gewebswucherung unterbrochen; diese geht hauptsächlich 
von der Adventitia und vom perideferentialen Binde- 
jewebe aus, wächst zwischen die Enden der zwei Stümpfe 
ud verhindert durch seine Entwicklung und folgende 
schrumpfung nicht nur die Vereinigung der Muskel- 
sduchten, sondern auch jene -der wucbernden Schleimhäute. 

Hodenanteil. 

Dis Lumen ist sehr weit, aber von ungleichem Kaliber, 
m einigen Stellen weiter, an anderen enger. Das Epithel 
niedrig mit teilweise Verlust der Flimmerhaare; die 
Falten uad Einkerbungen der Schleimhaut sind verschwun- 


u den Stellen gröfster Erweiteraug des Lumens sogar 


b) Nebenhoden. 

Die Ksnälchen sind ungemein erweitert und mit einer 
Faonnenen, körnigen Masse, mit Spermatozoen und Zell- 
sten erfüllt, Man findet kystische Bildungen sei es in- 
iige von Samenretention, sei es infolge von Zusammenflufs 
weier oder mehrerer benachbarter Kanälchen. Fig. 1. 

€ Hoden, Oystische Erweite- 

Die Kanälchen sind in einem fortgeschrittenen Fül- rung des Hodenan- 
"ien: ihr Inhalt besteht hauptsächlich aus de- teils des Vas de- 
reegen Samenzellen und mehr oder weniger ver- ferens. Längsschn,, 
indeten Spermatozoen. Die Spermatolyse ist sehr ausge- 10 mal vergr. 
“ht. Bemerkenswert ist die Gegenwart von mehrkernigen, 

Risenzellen ähnlichen Zellen, die offenbar auf Entartnng und folgenden Zu- 
“upenfuls mehrerer Zellen zurückzuführen sind. Die Degeneration ist be- 
“nders auf Kosten der Spermatoblasten und Spermatiden fortgeschritten, denn 
Ge Spermatoeyten, Spermatogonien und die Sertolischen Zellen sind noch gut 
halten, Im allgemeinen scheint der Prozefs der Samenbildung eingestellt, wie 
"änem Zustand der Ruhe, mit deutlichen Erscheinungen von Plasmorbexis, 





A de Pyknose und Karyolyse in den beweglichen Zellen und Stauung 
A fo Bamens, 


In einigen peripheren Schläuchen scheint aber die Samenbildung noch 
Upestört nach normalem Typus fortzubesteben; dies mag vielleicht von dem Um- 
ande abhängen, dafs an der Peripherie die Stauung sich weniger geltend macht 
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als im zentralen Teile, nämlich im Rete testis. — Nichts Bemerkenswertes u 
der Wand der Schläuche und dem interlobulären und intertubulären Bind- 
sewebe. Die Zwischenzellen haben an Zahl nicht zugenommen. 


Anastomose des Vas deferens mit Magnesiumstützfaden. 


I. Schäferhund, operiert am 7. November 1904. 


Nach Durchschneidung des rechten Vas deferens und der rechten A. 
deferentialis wird in die zwei Deferensstümpfe zur Erleichterung der Naht uni 
zum zeitweisen Durchgängighalten ein durch Kochen in Xylol & 126—130° ( 
eigens zubereitetes, 8 cm langes Stück Magnesiumdraht eingeführt. Naht der 
Stümpfe wie in den vorher beschriebenen Versuchen. Oberflächliche Eiten:: 
der Operationswunde. 

Nach 25 Tagen beiderseitige Kastration. 

Makroskopischer Befund. > ? 

Die Verbindungsstelle ist mit der Umgebung verwachsen; nach Lösung de 
Verwachsungen scheint in ihr der Magnesiumdraht durch. Der zentrale Anteil 
des Vas deferens zeigt einen gewundenen Verlauf und gröflsere Dicke als de: 
periphere Anteil. Der rechte Nebenhoden ist gröfser als der linke De 
Hoden hat normale Form, Gröfse und Beschaffenheit. Nach Einschnitt in de 
Hodenanteil des Vas deferens fliefst eine weifsliche, samenähnliche, Flüssigkat 
mit Spermatozoengehalt heraus, 

Man versucht aus dem Verbindungstrakt den Magnesiumfaden heraust- 
ziehen, doch kommt an jedem Ende des Traktes blofs ein kleines Stück herau:. 
Man führt daher von einem Ende eine Metallborste in das Lumen ein und & 
gelingt so auf Druck und nicht ohne Schwierigkeit den Magnesiumfaden in 
Form von matten, unebenen, grauschwarzen, leicht zerbröckelnden Stückek£t 
herauszudrängen. — Die Injektionsprobe mit Wasser und Gelatine Ri 
negativ aus, 

Mikroskopischer Befund. 

a) Vas deferens. 


Peripherer Anteil. Man findet hier dieselben Merkmale wie in der 
schon beschriebenen Versuchen, nämlich die eines nicht mehr funktionieren! 
Ausführungsganges. 


Verbindungsstelle. Hier findet man dagegen bemerkenswerte patt« 
logisch-histologische Eigentümlichkeiten. Die Vereinigang der Stämpfe ba! 
wohl wesentlich auf Kosten von neugebildetem Bindegewebe stattgefunden. bi? 
und da sieht man aber zwischen den bindegewebigen Elementen Muskelfasern. it 
geringer Anzahl, welche dazu neigen, die Kontinuität der Muskelschicht wirder- 
herzustellen, so dafs einige Muskelfasern nahe der Nahtstelle sich nicht zurück 
krümmen und Richtung ändeın, sondern ihren geraden Verlauf behalten und in da 
| Bindegewebe eindringen, Letzteres ist reichlich vorhanden mit Herden kleinzelliger 
Infiltration, verbindet aber die zwei Stüämpfe gemäfs ihrer anatomischen Richtung. 
Die lange mit dem Magnesium in Berührung gebliebene Schleimhaut erschei' 
sehr verändert, atrophisch und hie und da unterbrochen; die Zylinderepithei 
schicht ist fast vollkommen verschwunden, dagegen ist die daranterliegeni 
Schicht noch erhalten und aus flachen oder rundlichen Zellen zusammengertt 
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An der vernähten Stelle ist die Schleimhaut des einen Stumpfes von der des 
anderen durch ein bindegewebiges Zwischenstück getrennt. 

Hodenanteil des Vas deferens sowie 

b) Nebenhoden und c) Hoden bieten ungefähr dieselben Veränderungen, 
die bereits beim ersten Versuch beschrieben worden sind, nämlich eine durch 
die Stauung des Samensekretes bedingte Erweiterung der ausführenden und 
Füllung der sezernierenden Gänge. 

V. Jagdhund, operiert am 10. November 1904. 

Technik wie im vorstehenden Versuch. Heilung per primam. Nach 
50 Tagen beiderseitige Kastration. 

Makroskopischer Befund. 

Deutliche Stauungserscheinungen im zentralen 
Anteil des Vas deferens sowie im Nebenhoden. Hoden 
von normaler Beschaffenheit, aber gröfser als der linke. 

Im Verbindungstrakt sieht man noch den Mag- 
nesiumfaden in Form von dunklen Bröckeln durch- 
scheinen; diese hindern den Abfluls der auch unter 
starkem Druck eingespritzten Flüssigkeit. Man 
schneidet mit einem scharfen Rasiermesser den Ver- 
bindungstrakt seiner Achse entlang und es werden 
die Magnesiumstückchen freigelegt; sie erscheinen 
dunkelgrau, bröckelig, rauh und sind, da sie von 
Narbengewebe umwacusen, schwer zu verlagern. 

Mikroskopischer Befund. 

a) Vas deferens. 

Die zwei Stümpfe werden durch eine noch 
beträchtlichere Menge von fibrösen Bindegewebe als 
im ersten Versuche auseinandergehalten; dieses um- 
gibt nicht nur die Muskelschicht beider Stümpfe, son- 
derf füllt auch die Lumina rings um den Magnesium- Verbindungstrakt mit 
draht aus, so dafs die Schleimhaut daselbst vollkommen Magnesiumstützfaden. In 
geschwunden und durch Narbengewebe ersetzt ist. x die Stelle der Naht 
Durch geeignete Verschiebung des Objektes sieht mit dem verschlossenen 
man an den Stümpfen von aulsen nach innen fort- Lumen. 10 mal. vergr. 

schreitend: erstens eine fibröse Schicht, die dicker 
ist als gewöhnlich; zweitens eine gedrückte, atrophische Muskelschicht; drittens 
eine fibröse Schicht, welche direkt den vom Magnesiumdraht eingenommenen 
Kanal begrenzt. Die Verbindung der Stümpfe an der vernähten Stelle endlich 
wird durch blofses Bindegewebe hergestellt. 

Im Hodenanteil sieht man das Lumen stark erweitert und unregelmälsig. 
Das Epithel hat seine Flimmerhaare nicht verloren und ist niedriger; die Dicke 
der Muskellagen ist stark herabgesetzt. 


b) Nebenhoden. 


Man nimmt auf Kosten der Nebenhodenkanälchen gebildete, kystische Bil- 
dungen wahr, die mit Samensekret erfüllt sind. 
c) Hoden. 


Die Schläuche sind, offenbar infolge der Samenstauung, erweitert, Die 





Fig. 2. 
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Samenbildung ist in ihrer typischen Morphologie nur teilweise erhalten, da dis 
Spermatolyse ausgedehnter ist als der Norm entspricht. 

VL Jagdhund, operiert am 14. November 1904. 

Nach Durchschneidung wird das rechte Vas deferens nach Einführung 
eines Magnesiumstützfadens vernäht. Heilung per primam. 

Nach 80 Tagen beiderseitige Kastration. 

Makroskopischer Befund. 

Das Vas deferens ist zentralwärts von der Anastomose ungemein stark 
gekrümmt und erweitert. Der rechte 
Nebenboden ist dreimal so grols ak 
der linke und zeigt unter der Vaginal- 
scheide die Kanälchen dentlich er- 
weitert und die Gegenwart von kr 
stischen Bildungen. Der Hoden hat 
normale Form, ist aber grölser und 
weicher als der linke. 

An der Stelle der Verbindung 
ist keine Spur von Magnesium mehr 
sichtbar, das Lumen ist aber vol- 
kommen verschlossen. 

Mikroskopischer Befund. 

a) Vas deferens. 

Die Verbindung zwischen den 
Stümpfen wird hergestellt darch nar- 





Fig. 4. 
Cystische Erweiterung des zentralen An- Cystische Erweiterung des Neben- 
teils des Vas deferens. 10 mal vergr. hodens, Querschnitt, 10 mal vergr- 


biges Bindegewebe. Das Lumen ist nicht nur in der Höhe der Naht, sondem 
auch längs eines kleinen Traktes der Deferensstümpfe verschlossen. Offenbar hat 
der Magnesiumfaden, als Fremdkörper wirkend, eine reaktive Entzündung der 
Wände des Ganges mit Bildung von Bindegewebe veranialst, welch letzteres 
seinerseits nach Schwund des Metallfadens das Vas deferens zusammengedrückt 
und zum Verschlufs seines Lumens geführt hat. Die vollkommen vom Narben- 
gewebe erdrückten Muskelschichten sind atrophisch und das Muskelende eines 
Stumpfes ist von dem des anderen Stumpfes stark weggedrängt. 

Im zentralen Anteil des Vas deferens ist das Lumen unregelmä[lsig er- 
weitert und es zeigen die Wände Höhlungen und Ausbuchtungen. 

Das Epithel hat seine Flimmerhaare verloren und ist viel niedriger gè- 
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< women, Die Muskelschichten sind im allgemeinen dünn, atrophisch geworden 
2:28 bieiben üher den stärksten Ausbuchtungen nar wenige Fasern mehr zurück. 

b: Nebenhoden. 

Mau findet hier infolge der übermäfsizgen Erweiterung der Nebenhoden- 
kaucsen das interkanalikulüäre Bindegewebe teilweise geschwunden. Infolge 
des Zusammenflusses mehrerer Kanälchen haben sich, besonders im Schweifanteil 
m einer amorphen Substanz und Zellresten erfüllte kystische Räume gebildet. 
— Di Epithel ist abgelacht und hie und da auf eine einzige Lage reduziert. 

; e c. Hoden. 

Auch hier jet das interlobuläre und inter\analikuläre Bindegewebe dureh 
Oe Erweiterung der Hodenkanälchen verdünnt. Diese sind vollpefüllt mit einer 
—. Prüttenen, körnigen Masse, in der Riesenzellen ähnliche mehrkernige Zellen 
e 1 "794 id, Die epithehale Bekleidung der Schlänche ist sehr verdünnt und 
‚2. Zmest nur mehr aus den Sertolischen Zellen und den Spermatogonien zu- 

“Mirigetz. Das Lumen ist stark erweitert und von blassen, farblosen 


e 
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I Lo hecrenzt, die nach und nach unter Bildung einer amorphen Masse mit 
T Barrolyae begrifenen Kernen und degenerierten Spermatozoen zusammen- 
"dat, An einigen Stellen, besonders an der Basis der Läppchen, scheint die 


b 


GE noch erhalten, da dort noch Spermatocyten, Spermatiden und 


Le Xe des Rete testis gelegenen zeigen eine weitgehende Entartung der fort- 


i 
-t 
pd 
e "pb haen vorkommen, die meisten Schläuche aber und besonders die in 
(a E sartteneren epithelialen Eleme ante und eine grofse Stauung des Sekretes. 
I 


Ch Zwischenzellen scheinen nicht vermehrt zu sein. 
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Anastomose des Vas deferens mit Silberstützfaden. 

[ Sehweilshund, operiert am 24. November 1904. 

Nach Durchschneidung des rechten Vas deferens und der dazugehörigen 
à. elerentiglis wird in den peripheren Stumpf direkt ein Ende des sterili- 


ri 


vi 
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"H ng Süberdrahtes eingeführt; das andere Ende wird, in eine dünne Nadel 
k: DE 

€ "` "dch, Ip den zentralen Stumpf eingeführt und mittelst der Nadel die Wand 
3 . 

. ro von innen nach aufsen in der Entfernunz von 3cm von der 


‘urBäche perforiert,. Vom Silberfaden bleiben ungefähr 7 cm im Gange, 
3:m seßserhalh desselben. Die Stümpfe werden durch drei getrennte Nähte von 
DO vererzigt, welche blofs die äufseren Schichten begreifen. Schlufs der 
ek Öhrenförmige Krümmung des freien Endes des Silberdrahtes und 
rs letters dureh Seide unter die Haut nahe dem unteren Ende des 
Sukchrittes. Getreunte Naht der Haut mit Metalldraht. 
Verlauf, — Am dritten Tare Klaflen der Wunde mit folrender ober- 
hleher endlich auch tiefer Eiterung. 
Der Versuch wird nicht fortgesetzt. 
HL. Bastardhunil, operiert am 25. November 1904. 
Teeksik wie im ersten Versuch. Die Naht mit Stütze celinzt leicht und 
Matet eine vollkommene Anpassung der Schnittflächen beider Stünpfe. 
Der Sıhhörfaden wird am datten Tage nach der Operation herausgezogen. 
“137 per prinam, 
Eisen Monat darauf beiderseitige Kastration. 
Nakroskopischer Befund. 
Erscheinungen von Samenstauung im Hodenanteil des Vas deferens une 
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im Nebenhoden. Peripherer Anteil des Vas deferens dünner und gen: 


Richtung zeigend. Hoden von gleicher Gestalt, Gröfse und Beschaffenheit e | 


auf der anderen Seite. 

Die vernähte Stelle ist nicht verdickt. Auf die Injektionsprobe hin zei: 
sie sich undurchgängig. 

Mikroskopischer Befund. 

a) Vas deferens, 

Prostataanteil. — Dieser hat ein enges Lumen; das Epithel ist gedräus 
aber normal; die Schleimhaut zeigt wenige Falten; keine Veränderung » 
Muskelschichten und Adventitia. 

Verbindungsstelle — In Serienlängsschnitten erscheinen die be: 
Enden des Vas deferens sehr stark voneinander entfernt, in ihrer Richtung ve 
schoben und von fibrösem Bindegewebe ohne kleinzellige Infiltration, welts 
vollständig die Durchgängigkeit aufhebt, verbunden. Von der Schleimhaut ie 
zentralen Stumpfes gehen einige Ausläufer unter Form von Sprossen aus, iv 
sich in das Narbengewebe hineinerstrecken, aber nach kurzem Verlauf mi 
einem meist keulenförmig verdickten Ende aufhören. Die neugebildeten Ze. 
haben eine kubische Form und einen rundlichen, chromatinreichen Kern. De 
Schleimhaut des peripheren Stumpfes in der Nähe der Verbindangst.i 
zeigt weniger ausgesprochene ‘Wucherungen. Man sicht blofs einige bert 
trophische und hyperplastische Falten das Lumen verengen, welches dann vw 
Haufen von Epithelien, die infolge Raumanpassung verschiedenartige Form v: 
Gröfse annehmen, verschlossen wird. Die Enden der Muskelschichten st 
etwas verdickt und von ihnen gehen nur vereinzelte Muskelfasern in das Baies 
geweoe ein. Dieses nimmt vorwiegend von der Adventitia seinen Ursprauz 
und stellt in Form von spindelförmigen, zu Bündeln vereinigten Fibrillen ʻi 
Verbindung zwischen beiden Stumpfenden her. 

Am Hodenanteil des Vas deferens, sowie an b) Nebenhoden ü: 
ch Hoden bemerkt man die gewöhnliche Stauung des Samensekretes, der 
Beschreibung wir hier zu wiederholen vermeiden. 

III. Bastardhund, um 28. November 1904 operiert. 

Technik wie oben. Der Silberdraht wird am dritten Taze herausgrzozc". 
Heilung per primam. 

Nach 40 Tagen Kastration. 

Makroskopischer Befunll. 

Mit der gewöhnlichen Technik findet man die Verbindungsstelle undurr!- 
gängige. Das Vas deferens ist an derselben in einen kleinen, harten, bit.- 
gewebsähnlichen Strang verwandelt und erscheint daher von kleinerem Dur: 
messer. 

Mikroskopischer Befund. 

Man sieht, dafs die Verbindung des Vas deferens nur durch Bindegewebe 
hergestellt wird und dafs die Verstopfung des Ganges sieh über ] cm ausdel:it. 
Geringe Wucherung der Schleimhaut nahe dem Verschlusse und auch sonst ätt- 
liche Erscheinungen wie in den vorausrehenden Versuchen. 

IV. Bastardhund, operiert am 30. November 1904. 

Entfernung des Silberdrahtes am zehnten Tage nach dem Eingriff. Heil: 
per primain, 

Nach zwei Monaten Kastration. 
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Makraskopischer Befund. 

ihe Kontinuität des Vas deferens ist wiederhergestellt. An der Ver- 
birdungsstele bemerkt man eine leichte Verdickung. Form, Dicke und Rich- 
tung des Vas dejerens sind sowohl über als unter der Anastomose normal und 
x ziemlich gleich wie suf der anderen Seite. Nebenhoden und Hoden sind 
romal, Dat der frischen Untersuchung des Deferensinhaltes findet man 
Spermätyzoen auch im peripher von der Naht liegenden Anteil des Ganges. 
Bei der I jektivn von Wasser an einem Ende, fliefst es am anderen Ende her- 
vs: aech die Inisktion mit gefärbter Gelatine zeigt zu meiner Verwunderung 
die Darchgungigkeit des Lumens, 

Mikroskopischer Befund. 

a Vas deferens, 

An Serienlängsschnitten sieht man, dafs die histologische Kontinuität der 
Xchiehten des Vas deferens an der Verbindunzsstelle fast vollständig wieder- 
serzstellt ist, 

Die Adventitia erscheint an der vernähten Stelle sehr verdickt, die Dicke 
cout ser nach beiden Seiten hin allmählich bis zu normalem Aussehen ab. 
te VerJickang besteht aus spindelförmigen, gedrängten Bindegewebselementen, 
irischen denen einige Blutkapillaren verlaufen. Die muskulöse Bekleidung ist 
tiit pach dem anatomischen Typus, nämlich in drei Lagen, einer äulseren und 
een, Längs- und einer mittleren (Querlage rekonstruiert, sondern erscheint an 
ir Verlixdungsstelle aus Muskelfasern gebildet, die mitten in einem Binde- 
yebe zerstreut sind, welches die zwei Stümpfe streng in ihrer normalen 
tung behält. Die jungen Muskelfaserzellen zeigen am Schnitte verschiedenes 


m 


Aue, was ihre verschiedene Richtung bekunilet; bei aufmerksamer Prüfane 


TT Y 


sn man jedoch sehen, dals sie mit der Muskelschichte der zwei Stümpfe zu- 
GED ATEN, 

Die Schleimhaut zeigt keine Unterbrechung. Das das Lamen auskleidende 
pied ie zylindrisch, diehtgedrängt, mit spärlichen Flimmerhaaren, und fulst 
ku wie sonst auf einer Lage von randlichen oder abgetlachten Zellen, sondern 
eörehreren Lagen von verschieden gestalteten Zellen, so dafs die Dicke der 
"plan an der Verbindungsstelle gröfser ist, die Falten vorspiingender, die 
Elan tiefer sind und daher das Lumen eingeengt erscheint, 

Als in allem hat die Vereinigung der zwei vernähten Stümpfe nicht nur 
Lok Binlesewebe, sondern auch mittelst Muskel- und Epithelzellen statt- 
jenten; die Rekonstruktion der äulseren, bindegewebigen und der Inneren, 
‘Hhalen Schicht ist eine anatomisch vollkommene gewesen, diejenige der 
Tieren, muskulösen Schicht hat dagegen nur teilweise stattgefunden. 

b) Nebenhoden. Es wird keine beachtenswerte Veränderung gefunden, 

"Hoden, Die epitheliale Bekleidung der Kanälchen tritt mit den nor- 
Don Lazen von Samenzellen und mit der normalen Dicke auf. Die Zellen 
an ejn üppires Ausschen. Im Zentrum der Kanälchen findet man die fort- 
zeööntteneren Formen, nämlich Spermatozoen, Spermatoblasten, Spermatiden usw.. 
“è af eine rege Samenbildung hindeutet. 

V. Foxterrier, operiert am 4. Dezember 1904. 

àm zweiten Tage reilst das Tier den Verband von sich, am dritten Tare 
21 den Zibren die Hautnaht auf. Klaffen der Wunde. Man sucht die Silber- 
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drahtöhre, die unter der Haut fixiert worden war, auf, findet sie aber nic: 
mehr. Der Versuch wird nicht fortgesetzt. 

VI. Kettenhund, operiert am 20. April 1905. 

Am zehnten Tag wird die Wunde an ihrem unteren Ende durch Ati 
trennen eines Nahtstiches geöffnet. Man findet die Silberdrahtöhre in Gras: 
lationsgewebe eingehüllt. Durch leichten Zug in der Richtung des Sames 
strangıs wird der Silberdraht herausgezogen. Dieser zeigt keine Knickung là 
dem innerhalb des Vas deferens gewesenen Trakte. Die Hautwunde wird ur 
einem Stich mit Metalldraht geschlossen. Heilung per primam, 

Nach 85 Tagen Kastration. 

Makroskopischer Befund. 

Die vernähte Stelle ist an den Samenstrangselementen etwas adhärt:. 
Das Vas deferens ist in der Vaginalscheide frei. Seine Form und Richtang si 
durchaus nicht verändert. 

Man findet im ganzen Vas deferens Samenflüssigkeit mit Sp>rmatoazer 

' vor. Das an einem Ende injizierte Was: 
flicfst am anderen Ende heraus. Der zer.trü: 
Anteil des Vas deferens, der Nebenhoden oni 
der Hoden haben gleiche Form, Grüfse urd bo- 
schaffenheit wie auf der anderen Seite. 

Mikroskopischer Befund. 

Die histologische Untersuchung besitz 
die Durchgängigkeit des Ganges an der Ver 
bindungsstelle. Die Schleimhaut erscheivut hier 
mehrschichtig und aus verschieden gestalteter 
Epithelzellen zusammengesetzt, da diese zyl:n- 
drisch nahe dem Lumen, kubisch oder rundli:t 





Fig. 5. nahe der Muskelschichte sind. Das Lumen ist 
Seitz, Oc. 4, Objekt. 1, vergr, an der Verbindungsstelle nicht etwa infolge Re 
60. A Lumen des Vas de- traktion der zwischen den zwei Stümpfen ge 
ferens, B Schleimhaut, C Mus- bildeten Gewebe eingeengt, sondern infolge einer 
kelschichte, D verdickte Ad- übermäfsigen Wucherung der Schleimhaut mit 


ventitia,E Verbindungsstelle, Bildung von zottenähnlichen Falten, die dt 
F Schleimhautverdickungan Gang einer dünnen Spalte ähnlich macke, 


der Stelle der wiederherge- — Die Vereinigung der Muskelschichten beider 
stellten Durchgängigkeit. Enden hat zum Teil mittelst neugebildeter Mus- 


kelfasern, zum Teil mittelst Bindegewebe stätt- 
gefunden; das die Muskelfasern normalerweise umgebende Bindegewebe waurtert 
nämlich nach der Durchschneidung derselben zuerst und hält die Stümpfe unter- 
einander vereinigt; später vermehren sich auch die Muskelzellen, treten zwischen 
die Bindegewebsfasern und stellen mehr oder weniger vollkommen die anatom!- 
sche Kontinuität der Muskelschichte wieder ber. 

Das meiste neugebildete Binderewebe geht aber von der Adventitia aus. 
welche an der Verbindungsstelle dicker ist als normal und deren det 
gedrängte Elemente in unmittelbarem Zusammenhang stehen mit den zwischen 
den neugebildeten Muskelfasern befindlichen. 

An Nebenhoden und Hoden findet man zwischen rechts und links 
keinen Unterschied. 
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VIL Bastardhund, am 7. Dezember 1905 operiert. 

An zennten Tage wird der Silberdraht herausgezogen; nach zwei Tagen 
bemerkt man am unteren Ende der Naht die Bildung eines Eiterherdes, welcher 
trotz aler bei der Art des Subjekts und den Raumverhältnissen möglicher 
Sorge sich auf die garze? Wunde und von der Oberfläche auch in die Tiefe 
ausiehnt. Sekundare Heilung. Tötung des Tieres 35 Tage nach dem 
Luet, 

Makroskopischer Befund. 

Die Bestandteile des Samenstranges sind für eine lange Strecke zu einem 

o diezen, in Bindegewebe gehüllten Strang verwachsen; die Isolierung des Vas 
čeferens ist müheroll and gelingt nur mittelst einer genauen Präparation. 

Das Vas deferens ist an der Stelle der Naht sehr verdickt und vollkommen 
verschlossen und es besteht Samenstauung in seinem zentralen Anteil und im 
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\etéchoden. 
»  Nikroskopischer Befund, 
i a) Vas deferens, 
TI Die Enden der zwei Deferensstümpfe sind verdünnt und von vielem. 
`. bizm Bindegewebe umgeben, in welchem zahlreiche Herde von kleinzelliger 
> datitration zu finden sind; überdies sind sie voneinander entfernt, geger einander 
‚ erschoben und bestehen infulge des Druckes des umliegenden Bindegewebes 
ax diehtzedrängten, atrophischen Elementen. Das Lumen des Ganges ist voll- 
iormen verschlossen; in der Umgebung findet man weder kystische Bildungen 
1er Andeutungen einer Wucherang der Schleimhaut, 

Der Hodenanteil des Vas deferens zeigt ein unregelmülsig erweitertes 
Limo mit Schwund der Schleimhautfaltung an den am stärksten erweiterten 
Stellen, 

bi\ebenboden. Hier bemerkt man kystische Erweiterungen mit einem 
Epitel, das niedriger ist als normalerweise und seine Flimmerhaare ver- 
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laren hat, 
u Hoden. In diesem findet man die Samenbildung nur mehr teilweise 
alten, da in vielen Kanälchen deutliche Degenerationsvorgänze, besonders der 


émbudeteren Zellfornen, eingeleitet sind. 


| 
| 
| 
| Betrachtungen zur ersten Versuchsgruppe. 
Die Termino-terminal-Anastomose des Vas deferens ist also nach 
 efgchem Verfahren ausgeführt worden: 
L melt Naht ohne jede Stütze, durch direkte Aneinander- 
` Assung des zusammen mit der gleichnamigen Arterie durchschnit- 
wen Vas deferens und Naht derselben dureh zwei oder drei, die 
| then äufseren Schichten einnehmende Nahtstiche mit Katgut; 
2. mittelst Naht mit Magnesium-Stützfaden, von dem ein 3cm 
ins, in Xylol bei 128--130% C ausgekochtes Stück in das Lumen 


am. 


der Stumpfe eingeführt wurde; 
3 mittelst Naht mit Silber-Stützfaden, von dem in das Lumen 
er Stimpfe ein 7 em langes Stück eingeführt wurde und deren 
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zentrales Ende (durch die Deferenswand 3 em weit von der Nai 
stelle hervortrat und röhrenartig gekrümnit unter der Haut fixen 
wurde. 


Wie gesagt, ist meiner Ansicht nach die Termino-termina- | 


Anastomose der Termino-lateral- und der Latero-lateral-Anaston‘« 
vorzuziehen; dies aus folgenden Gründen: Vor allem ist ihre Aus 
führung leichter und wird dabei die Lappenbildung vermieden, ebx 
so wie die Anlegung zahlreicher Nahtstiche, was eine zarte uui 
bei der Dünnheit, der Steifheit und Lumenkleinheit des Vas de 
ferens nicht leichte Technik erfordert. Ferner gewiunt man duri 
die quere Durchschneidung zwei Schnittflächen, die ohne irgend 
welchen Winkel in der Verbindungslinie aneinanderpassen unıl di 
her dem Samenleiter besser seine anatomische Form und Richtv:: 
behalten. 

Zugleich mit dem Samenleiter habe ich die Arteria d- 
ferentialis aus zwei Gründen durchschnitten: 1. weil durch At- 
legung zweier Katgutschlingen an den zwei Arterienenden und Ver 
bindung derselben es besser gelingt, die Schnittflächen des dur: 
schnittenen Vas deferens anzupassen und in der richtigen Lax 
festzuhalten; 2. weil klinisch im Falle von zufälliger Durchschas- 
dung des Samenleiters zumeist auch die Arterie mitverletzt jg. 

Gleich nach Durchschneidung des Vas deferens ziehen sih 
die Stümpfe zurück, und ihre Entfernung nimmt mit der Dur 
schneidung der Arterie noch zu. Die Naht der Stümpfe mit 26 
trennten Katgut-Nahtstichen gelingt leichter nach Einführung ei“ 
Metalldrahtes ins Lumen, als ohne Stütze, und gestattet zugleich 
eine bessere Annäherung und Anpassung der Schnittflächen. 

Nachdem nun auf diese Weise die Deferensstünpfe vereinizt 
worden, wie stellt sich die anatomische Kontinuität des Gangas 
wieder her und wie wird dieser wieder durchgängig? 

Der Vorgang der Vereinigung der beiden Stümpfe ist je md 
der angewandten Methode verschieden, d. h. es variiert die At 
und der Bau der zwischen den Stümpfen neugebildeten Gent 
je nach der bei ihrer Anpassung angewandten Technik, nämlich 
je nachdem man mit oder ohne Stützfaden vorgegangen. — Von der 
Art und Weise des Wachstums und den histologischen Charakter?! 
dieser Gewebe hängt es dann ab, ob sich die Durchgängigkeit 4 
Ductus wiederherstellt oder ein endeültiger Verschlufs des Lunch 
eintritt. 

Wenn wir nun allein die primär geheilten Fälle in Betracht 
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geen, so sehen wir, dafs beim ersten Verfahren, der Naht ohne 
Stütze, dir Vereiizung der Stümpfe des durehsehnittenen Ganges 
direh narbiges, nämlich dichtes, fibröses Binderewebe und mit voll- 
stdizen Versehlufs des Lumens stattgefunden hat. Dabei nahmen 
he Musselfoggn keinen direkten Anteil an der Verbindung der 
bijen Stumpie, denn nahe der Verbindungsstelle änderten sie ihre 
V Ke hmg, bogen sich ab ud hörten gleich auf; nur wenige 
aan, ohne es jedoeh zu überschreiten, in das pae webe hin- 
an. An der Schleimhaut waren, besonders an derjenigen des zentralen 
Swmpfes, enige allerdings nicht sehr ausgeprägte Wucherungser- 
seingen in Form von Epithel prossen zu sehen, was einen Ver- 
such darstellte, die unterbrochene Ausfubrbahn wiederherzustellen ; 
dee Sprossung wurde aber durch die übermächtige W ne 
is Bindegewehes eingeschränkt, welches besonders von der Ad- 
“atta und dem perideferentiaien Bindegewebe ausging, zwischen 
iè Stumpfenden trat und durch sein starkes Wachstum und die 
ölgende Schrumpfung nicht nur die Vereinigung der Muskel- 
shiehten, sondern auch die der epithelialen Sprossen verhinderte. 
Das geschieht aus folgendem Grunde: Infolge der Dureh- 
“nehlung des Samenleiters und der Anlegung der Naht finden 
a den Stümpfen des Ganges erhebliche Störungen, Zerreifsungen 
ta (rewebsteilen, Nekrose von Zellzruppen, kurz verschiedene trau- 
tech Verletzungen statt, welche ihrerseits die sogenannte me- 
elanische En tzündung wachrufen : Je stirker dabei der endzündliche 
Reiz it. um so üppiger erfolgt die Wucherung von embryonalem 
besehe, Dieses wächst zwischen die beiden Stümpfe, schrumpft 
an zu derbem Narbenzewebe zusammen und beeinträchtigt da- 
ieh sowohl die Nachbarschaftsbeziehung zwischen den Enden der 
\istelschiehten als die normale Weite des Lumens, welches schliefs- 
sk durch den dauernden Druck auf die Schleimhaut ganz ver- 
"le wird. Dieser bindegewebise Verschlufs, der die Stumpf- 
a verdiekte und voneinanderdrüngte, gelangte in meinen 
Fillen nicht immer zu derselben Dicke. Seine mächtige Entwicklung 
darf, glaube ich, der Verschiebung zugeschrieben werden, welche 
ii: Stünpfe trotz der Naht infolxe der Kontraktion und Krümmun ir 
Br durchschnittenen Muskelfasern erlitten; das eilt besonders bei 
fer Verbindung des durehschnittenen Ganges ohne Stütze. 
ı Daher sine ich daran, den Magnesiumdraht als solche anzu- 
| enden. Der Gebrauch dieses Metalls in der Chirurgie wurde, wie 
| E Gekannt, von Payr eingeführt, der es zur Blutzefülsanastomose unıl 
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zur Nervennaht verwendete. Baldässari versuchte scine Anwenduz 
bei den Leberresektionen, Cherio-Ligniere bei der Blutzea: 
anastomose, Taddei bei derjenigen der Harnleiter, Cernezzi jk 
Nierenversuchen usf. Die Erfolge waren verschieden. 

Die Indikation und die Anwendung des Magnesġums bei chirur 
gischen Operationen gründet sich auf die Annahme, dafs dies 
Metall, wenn es steril in den Geweben belassen wird, mi.3 
chemischer Prozesse innerhalb eines gewissen Zeitraumes (15 1 
30 Tage) resorbiert werde. Auf Grund dieser Beobachtungen kun 
ich auf den Gedanken, bei der Naht des Vas deferens als Stu: 
einen Magnesiumfaden von entsprechendem Durchmesser, eigens vor 
bereitet und nach den von Taddei gegebenen Vorschriften. nänlı-tL 
durch Kochen in Xylol bei 128—130° C, sterilisiert anzuwenden. 
in der Hoffnung, dafs das Metall nach der Verbindung der ansin 
andergepafsten Schnittflächen resorbiert würde. Allein jede Hat 
nung schwand, als ich sah, dafs das Magnesium nach 25tägigem Ver 
weilen im Deferenslumen nicht verschwunden war, sondern nur einig 
Veränderung erlitten hatte, nämlich in Stücke zerfallen war un 
eine grauschwarze Färbung, eine rauhe Oberfläche und eine zerinzer? 
Härte gewonnen hatte. Auch nach 50tägigem Verweilen im Ganz 
sah man noch den Metalldraht im Verbindungstrakt in Form vin 
kleinen, dunklen Stiückchen durchscheinen, und es zeigten sich nach 
Aufschneidung der vernähten Stümpfe die Magnesiumstückelin 
dunkelfarbig, rauh, bröckelig und infolge der Einkapselung dur- 
Bindegewebe schwer verschiebbar. Nur im dritten Versuch. bt 
dem die Prüfung 80 Tage nach dem Eingriff vorgenommen wurd. 
sah man makroskopisch keine Spur von Magnesium mehr. 

Es verschwindet also der als Stütze gebrauchte Magnesium- 
draht nur nach einem längeren Verweilen als zwei Monate: & 
bietet also dieses Metall in unserem Falle den Vorteil der Re: 
sorption nach der Verbindung der Stümpfe nicht, sondern bewirkt 
durch seine längere Gegenwart als Fremdkörper eine reaktive Ent 
zündung der Deferenswandung mit reichlicher Bindegewebsbildunz. 
so dafs nach Schwund des Metalls das Lumen in der gleichen Aus 
dehnung, wie die vor demselben eingenommene es war, verschlossen 
wird. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man munch 
dafs zwar die Vereinigung in der riehtigen Richtung, jedoch mittelst 
Bindegewebe stattgefunden hat. 

Die Schleimhaut des Vas deferens wird nach cinem langen 
Kontakt mit dem Magnesium von einer reaktiven Entzündung be 
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fala, welehe einerseits eine schwere Veränderung des Fpithels 
mit Lloankt Atrophie und Zerstorung bewirkt, anderseits auf die 
Sulmuosa und Umgebung derart einwirkt, dafs eine Reaktion mit 
Billung von Bindegewebe mit kleinzelliger Infiltration stattfindet. 
secs den Fremdkörper einkapselt und die Enden der Muskel- 
schichten einhullt und atrophisiert. 

We das Magnesium hat auch das von Poggi [ngianni, 
Arpiai angewendete Katgut ungünstige Resultate ergeben, da die 
Resorption nach 45 Tagen noch nieht stattgefunden hatte. 

Den Silberdraht als Stütze habe ich in sieben Versuchen 
pret, Davon wurden die Versuche I und V wegen der 


. axgeleinten Vereiterung der Operationswunde eingestellt; die Ver- 
suche IL IE und VIE ergaben negatives Resultat; guten Erfols 


hatta dagegen die Versuche IV und VI. In den Versuchen IE und 


: M waren die Stümpfe gegeneinander versehoben, und so war der 
t e SR r S r d 
` Vorsehlufs des Lumens an der Verbindungsstelle ebenso wie in 
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do schon erorterten Versuchen durch ein reiehliches Narben- 
get» gehillet, welches jede Kontinuität der Muskel- und Epithel- 
vichten anfhob. Das Epithel zeigte wenige Anzeichen von 
Wuberung, die Falten, besonders die des zentralen Stumpfes, waren 
ü der Nähe der Verbindungsstelle hypertrophisch, hyperplastisch 
nd verschlossen das Lumen; von ihnen gingen nur spärliche 


"ia und Stränge von rundlichen oder kubisechen Zellen mit 
{£önatinreichen Kernen aus und bogen mitten in dem über- 
renden Bindegewebe ab. Noch geringer war die Wucherung 


-Er Eulen der Muskelschichte. 


In den Versuchen IV und VI war der Verbindungstrakt 


| Zwischen den beiden Stümpfen nur zum Teil aus Bindegewebe ge. 


"idet, die histologische Kontinuität der Schleimhaut und des Muskel- 
es war wiederhergestellt und die Verbindung durchgängig. Die 
Arentitia war an der vernähten Stelle verdickt. Die Wiederher- 
vellung des Muskelbelages war anatomisch keine untadelhafte, da 
dixe nicht aus drei Lagen, wie normalerweise, bestand, sondern 
a der Verbindungsstelle in Form von jungen, am Schnitte ver- 
hielo aussehenden, im neugebildeten Bindegewebe zerstreuten 
Nstelfgserzellen auftrat. 

Dic Wiederherstellung der Schleimhaut war dagegen eine voll- 
iommene. Das das Lumen auskleidende Epithel war zylindrisch 
nt wenicen Flimmerhaaren und ruhte nicht wie gewöhnlich auf 
er einfachen Lage von rundlichen oder flachen Zellen, sondern 
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auf mehreren Lagen von Zellen, welche durch Raumanpassunz ver 
schiedene Form annahmen, so dafs die Dicke der Schleimhaut ver 
mehrt, die Falten vorspringender, die Furchen zwischen diesen tieiz 
waren und dadurch das Lumen an der Verbindungsstelle etwa 
eingeengt, wurde. 

Warum stellte sich aber die Durchgängigkeit des anastomosiertes 
Vas deferens in den Versuchen IV und VI wieder her. nicht ab 
in den Versuchen II und III? 

Die vier Hunde wurden mit derselben Technik operiert: der 
einzige Unterschied in der Behandlung bestand darin, dafs bei jex: 
der Silberdraht am zehnten Tage nach dem Eingriff, bei dien 
schon am dritten Tage herausgezogen wurde. (Poggische Techn. 

Wie bekannt, entwickelt sich an den vernähten Enden «u 
Granulationsgewebe. Wenn nun die Schnittflächen dank dem Sturz 
faden genau aneinandergepalst sind, so ist die Bindezewehstzu 
bildung beschränkter als zwischen zwei entfernten und verschobene: 
Endflächen; wenn dann die Umwandlung des Granulations- in 
fibröses Gewebe geschieht, hat im ersten Falle das Epithel der 
zwei Stümpfe durch Sprossung die Kontinuität der Schleimiau: 
bereits wiederhergestellt, und kann das Lumen trotz der Schrumpfung 
des Bindegewebes nicht mehr verschlossen werden, da es ohne Unrer- 
brechung von den neugebildeten Epithelzellen ausgekleidet ist. 

In derselben Weise sind die Muskelfasern des Ganges. obwihl 
träge wuchernd, wenn das zwischenliegende Bindegewebe nicht zu 
reichlich ist, doch imstande, die Muskelschichte teilweise wiele: 
herzustellen. 

Marassini behauptet, in einem verschlossenen, nicht mehr 
unterbrochenen Vas deferens die Bildung von Epithelsprossen he- 
obachtet zu haben, welche vom Epithel des zentralen Stumpfes aus 
gingen und dann durch Zerfall der inneren Zellen hohl wurden. 
Diese Schläuche würden gegen den peripherischen Stumpf hin fert 
wachsen und möglicherweise allmählich die Durchgängigkeit de 
Samenleiters wiederherstellen. 

In meinen Versuchen II und III zog ich den Silberdraht am 
dritten Tage nach dem Eingriff heraus, als nämlich zwischen den 
beiden Stümpfen noch keine genügende Vereinigung stattzefunde: 
hatte, derart, dafs die Endflächen sich nieht gegeneinander ver- 
schieben konnten: so bildete das Bindegewebe ein so mächtige 
Zwischenstück, dafs jeder innigere Zusammenhang der vernähten 
Teile gehoben und infolgedessen das Lumen verschlossen wurde. 
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Das zeschah in den Versuchen IV und VI nicht, weil die Stütze die 
Kitchen ohne jele Verschiebung zu gestatten, zusammenhtelt. 

In Versuch VII endlich war der Grund des Mifserfolgs fol- 
emer: Infolge der Entternung des Silberdrahtes am zehnten Tage 
iath der Eingriff trat Vereiterung der Wunde bis zum Namen- 
date en. infolzelessen sieh reichlich Narbengewebe mit klein- 
liger Infiltration entwickelte und alle Bestandteile des Samen- 

targes untereinander verwachsen und die vernähten Stümpfe des 
Ki dureh die Sehrumpfung des umliegenden Bindegewebes ver- 
schlossen und atrophisiert wurden. 

Die Folgen, welche die Unterbrechung der Durchgängirkeit 
is Sumenleiters für den zentralen Anteil des Vas deferens, für 
\elsahoden und Hoden hatte, waren keine beträchtlichen. 

Eien Monat nach dem Verschlufs des Ganges sieht man makro- 
sul, dafs der zentrale Deferensanteil einen gewundenen Ver- 
ha: zeit und wegen der Stauung des Samens dieker erscheint 
ss der periphere. Der Nebenhoden ist vergrofsert, der Hoden 
nal in Bezug auf Form, Gröfse und Beschaffenheit. 

Zwa bis drei Monate nach dem Eingriff nehmen die Er- 
éenungen bloe der Stauung des Samens zu, so «dafs stärkere 
Lrvaitrung. besonders im Nebenhoden, auftritt, wo man unter der 
edel: die gewundenen Kanälchen durehscheinen sieht. Der 
Hu behält seine Form bei, ist aber etwas vergrößert und 
teler Ak der auf der anderen Seite. — 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Hodenanteils des 
Vas deferens tritt das Lumen stark und unregelmifsig erweitert 
fit seitlichen Ausbuchtungen, das Epithel ers:heint niedriger mit 
lweisem Verlust der Flimmerhaare, und «die Schleimhaut hat ihre 
stung verloren; die Muskelschichte ist besonders an den Stellen 
ober Erweiterung verdünnt. 

Die Nebenhodenkanälchen sind erweitert und erfüllt mit einer 
ötuizen, Zeilreste und mehr oder weniger veränderte Spermatozoen 


t: 
! 


taltenlen Masse; es kommen kystische Bildungen vor sowohl 
Sch Retention des Samensekretes als durch Zusammenflufs von 
wsi oder mehreren benachbarten Kanälchen. 

Im Hoden ist das interlobuläre und intertubuläre Binderewebe 
'enlünnt durch die eröfsere Dicke der Hodenkanälchen, deren Wände 
durch den reichlichen Inhalt, bestehend aus geronnenen, amorphen 
Mesen mit zerfallenen Samenzellen und Spermatozoen, gespannt sind. 
Parerkauswert ist die Anwesenheit von mehrkernigen, Rivxenz len 
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ähnlichen Zellen, deren Bildung auf die Entartung und Ver 
schmelzung mehrerer Zellen zurückzuführen ist. Die Kpermatoire 
nämlich die Erscheinungen der Plasmo- und Karyorhexis, der Prins | 
und der Chromatolyse sind ausgedehnter als normalerweise. Di- 
Samenbildung scheint in einigen Kanälchen eingestellt, in andere. i 
besonders an der Peripherie, scheint sie nach dem normalen, morph- 
logischen Typus fortzubestehen. 


Schlufssätze. 


1. Nach der Termino-terminal-Anastomose des Vas deferens durl 
Naht ohne Stütze oder durch Naht mit Magnesiumstützfaden fint 
die Vereinigung der Stümpfe mittelst narbigen Bindegewebes unter 
Verschlufs des Lumens statt. 

2. Nach der Termino-terminal-Anastomose des Vas deferan 
durch Naht mit Silberstützfaden, der nicht am dritten, sondern an 
zehnten Tag nach dem Eingriff entfernt wird, kann der durchtrenn« 
Gang vermöge des anatomischen Wiederaufbaues der Wand wirt 
durchgängig gemacht werden. 


(Fortsetzung folgt.) 





deder teilung für Harnkrankheiten der Wiener Allgem. Poliklinik. 
(Vorstand: Reg.-Rat Prof. A. von Frisch.) 


(ber Abfluss des gesamten Harnes der 
esunden Niere durch die Nephrotomiefistel 
der erkrankten. 


Von 


Dr. G. Kapsammer, Wien. 


Wiederholt wurde nach Nephrektomie Abfliefsen von Harn 
ws den Drainagekanal der Operationswunde beobachtet (Pendl, 
Kapsammer). Eine Insuffizienz des betreffenden Ureterversehlusses 
ist die Veranlassung dazu: einerseits ein mangelhafter Abschlufs 
am vesikalen Ureterostium, welcher bei pathologischen Prozessen in 
der Niere sehr häufig ist (Dilatation des Ureterlumens oder entzünd- 
liehe Infiltration seiner Wand), anderseits aber ein Abgleiten oder 
Durchschneiden der Ureterligatur, bevor es zu einem anatomischen 
Verschlufs des Ureterstumpfes gekommen ist. 

Doch liest meines Wissens keine Mitteilung über eine Beobach- 
tung vor, dafs der gesamte Harn der gesunden Niere nach 
Sephrotomie der kranken nicht auf dem normalen Wege per ure- 
tiram. sondern rückläu fig dureh die Nephrotomiefistel der 
anderen Seite entleert worden wäre. Ganz besondere anatomische 
Verhältnisse geben die Veranlassung dazu, wie folgender Fall zeigt: 
7 Ein neurjähricer Knabe litt seit seinem zweiten Lebensjahre an Miktions- 
‘srutgen, welche durch den Abgang von blasenartigen Gebilden und nekro- 


tische À . i S Š ER x e 
| o Membranen mit dem Harno bedingt waren. Diese blieben häufig in 
"TL petit 


Blaserkont 
im linken 


a stecken und veranlassten unter grofsen Schmerzen krampfartire 

Fraktionen, wiederholt Fieber und Schüttelfrost und auch Schmerzen 

Hypoc'hondrium. 

E liefs am Blasenfundus nekrotische Gewebsfetzen erkennen, 

lie a E EE Sectio alta entfernt wurden. Dabei zeigte sich die 

SE ge Ss ung mächtig erweitert, 80 dafs der Harnleiter mit einem 
enkatheter (Charriere Nr. 18) leicht sondiert werden konnte. Der 


ewa R i i | E 
Goes m hoch eingeführte Katheter entleerte ungefähr 20 cem sehr diluierten, 
IX getrübten Harnes, 


ie in dessen Sedimente aulser Leukoeyten und wenigen 
kichen wichte P 


athologisches nachweisbar war. 
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Bald nach Heilung der Sectio alta waren wieder geplatzten Cvsten ät:- 
liche Membranen und aus Fibrin und Zelldetritus bestehende dattelförmige Aus 
güsse solcher Cysten am Blasenfundus vorhanden, so dafs eine exakte Orit- 
tierung über den Funktionszustand beider Nieren nicht möglich war. Wer: 
andauernder Beschwerden und Tumorbildung in der linken Nierengegend wuri: 
linksseitige Nephrotomie ausgeführt. Dabei zeigte die Niere des new 
jährigen Knaben die Gröfse der eines Erwachsenen, an der Oberfläche weis 
linsen- bis bohnengrofse Buckel, welche sich teilweise hart anfühlten, ar 
Schnitte knirschten; in dem 1,5—2,0 cm breiten Parenchym waren, der Greuz 
zwischen Rinde und Marksubstanz entsprechend, fünf etwa bohnengrofse Ge 
bilde, welche teils das Aussehen von Kavernen, teils das von nekrotischen Ge- 
schwülstchen hatten; das Nierenbecken beträchtlich erweitert, leer, der Ureta 
zeigt an seinem Abgange vom Nierenbecken ein mannsdaumendickes Lomer. 

Der Verlauf war ein sehr merkwürdiger: Patient entleerto in den er 
acht Tagen äufserst geringe Mengen (im Maximum 150 ccm) eines nicht kur- 
zentrierten Harnes, ohne irgendwelche urämische Erscheinungen oder sonstiz: 
Störungen seines Wohlbefindens; der wiederholte Katheterismus ergab stes 
eine leere Blase. Der Verband war mit Harn durchtränkt, und es mufste darat 
gedacht werden, dafs aus der etablierten Nierenbeckenfistel nicht nur das Sekt 
der operierten, sondern auch das der zweiten gesunden Niere abtlielse. Is 
um so mehr als beim Einlegen eines Verweilkatheters die aus der Blase entleert 
’4stündige Harnmenge sofort 500 bis 700 cm® betrug. Diese Annahme wors 
durch den weiteren Verlauf bestätigt. Der Kranke wurde sechs Wochen nae 
der Nephrotomie mit einer Nierenfistel und einem Rezipienten entlassen 24 
hatte in der Folge an allen Unannchmlichkeiten eines solchen Zustande £ 
leiden. Es ereignete sich häufig, dals er, bei vollkommenem Wohlbetinder. 
tagelang keinen Harn per urethram entleerte. Während dieser Zeit tofs ca: 
ganze Sekret der gesunden Niere durch die Nephrotomiefistel der kranken sè. 
Dies wurde zur Evidenz bewiesen: 1. durch folgende Untersuchung: die Fise 
wurde erweitert und ein dickes Drainrohr in dieselbe eingelegt, feri er derd 
einen in die Blase eingelegten Verweilkatheter der Harn der rechten Niere ati 
diesem Wege zum Abflielsen gebracht; so ergab sich: 


Links Rechts 

450 ccm 24stündige Menge 950 ccm 
molkig Farbe hellbernsteingelb 
trüb Durchsichtigkeit vollkommen klar 
neutral Reaktion sauer 
1011 S 1021 
Fong Albumen 0 
sehr reichlich: Sediment schr spärlich: 
Leukocyten wenige Leukocyten 
Plattenepithelien, und Plattenepithelien. 
Trippelphosphate. 
innerhalb der Carm. coerul. 15 Min. p. inj. pos- 
ersten 45 Min. (0,08 : 4,0) 
negativ 

Plloridzin- Sa. 15 Min. p. in). 

reaktion positiv 
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2 dadurch, dals he in die Biase injizierte fudisokarminlosung sofort durch dir 
Nieren "stel abioi und umgekehrt. 

Die sekundär ausgeführte Nephrourrterektomie liefs die linke Niere als 
einen seäfen, häuligen Sack erkennen, an welchem makro,kopisch Reste von 
Parsuchrm nicht mehr zu erkennen waren; der in seiner Wand nicht verdickte 
Creier zeigte ein mannsdaumendickes Lumen. 

Der Umstand, dat, nach der Nephrotomir, wie auch spater zeitweise gar 
kin Harn aus der Biase entleert worden war, während aus der Nierenfistel 
eher ammer reicalich abtlofs, cafs die linke Niere bei der operativen In- 
itoa sich bedeutend vererölsert zeigte, hätte die Annahme berechtigt, dals 
iese Verefölserte Niere die allein funktionierende sei. Erst da, getrennte Auf- 
3 zen des Sekretes von jeder Seite und die dadurch ermöglichte Funktions- 
peang üels die tatsächlichen Verhältnisse erkennen. 

Derin sinem ganzen Verlaufe in ein weites Rohr verwandelte Ureter war 
de Ursache, dals sich oft tagelang, hauptsächlich bei liegender Stellung des 
Pausüten, der gesamte Harn der gesunden rechten Niere durch die Fistel der 
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Zur Diagnostik und Therapie der Tumoren 
der Urethra posterior.” 


Von 
Dr. Arthur Lewin, Berlin. 


Die entzündlichen Erkrankungen der hinteren Harnröhre werden 
fast ausschliefslich beherrscht durch das Krankheitsbild der Pro-a 
titis und Spermatocystitis. Die Diagnostik dieser Erkrankung iv 
also fast immer durch Untersuchung per rectum und Expression der 
Adnex-Organe möglich, daher eine lokale direkte Untersuchung dr 
pars posterior fast immer überflüssig. Auch die anderen Affck- 
tionen der hinteren Harnröhre scheinen im allgemeinen so seltr. 
zu sein, dafs man sich häufig mit der Diagnose einer nervosen 
Reizung begnügt, wenn Cystoskopie und allenfalls die Endoskopia 
anterior keinen nachweisbaren Anhaltspunkt für die Beschwert a 
gegeben haben. Insbesondere sind sich alle Autoren darüber einiz, 
dafs die Geschwülste der hinteren Harnröhre äufserst selten vor: 
kommen und dann in praxi keine besondere Bedeutung haben: 
wie schon Oberländer beschrieb, sind es im wesentlichen die 
Papillome und die seltenen in der Nähe des Collieulus sitzenden 
fibrösen Polypen, sowie das bekanntlich von Oberländer zuerst 
endoskopisch diagnostizierte Harnröhrenkarzinom, welche hier ver 
kommen. Auch die gelegentlich am Collieulus seminalis beschriebenen 
Cysten bieten ebensowenig wie die fibrösen Polypen dieser Gegend 
ein besonderes klinisches Interesse, da sie meist ganz symptomles 
verlaufen und mehr zufällig entdeckt werden. So sah auch ic 
dieses kleine gestielte Fibrom — als welches es ich in der miskrosk"- 
pischen Untersuchung erwies — ganz zufällig bei einem 38jährigen 
Manne, den ich im Kurse für die Urethroscopia posterior dermen- 
strierte und dessen Entfernung mit der Dittelschen Zange keinerlei 
Schwierigkeiten machte. 


1) Vortrag gehalten auf dem I. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie in Wien. 
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Anders verhält es sich mit den Papillomen der hinteren Harn- 
rhre, von denen ich Ihnen über drei Fälle. berichten möchte, die 
zum Teil ein grofses klinisches Interesse bieten. Ich sehe hier 
natürlich ab von den Fällen von Urethritis papillomatosa, bei der 
man auch gelegentlich in der Urethra posterior kleine stecknadel- 
kopfgrolse Exkreszenzen sieht und meine hier nur die wirklichen 
papillären Geschwulstbildungen. 


In allen Fällen, die einer Beobachtung der letzten 21/; Jahre 
angehören — es waren Männer von 34—35 und 48 Jahren — 
waren es Blutungen, deren Ursache sich weder durch die Cystos- 
kopie noch durch die Endoscopia anterior erklären liefsen, die mich 
zur Endoscopia posterior zwangen, in zwei Fällen waren es neben 
der Blutung Beschwerden in der Sexualsphäre, geschlechtliche Reiz- 
barkeit und Ejaculatio praecox, die an die Möglichkeit einer Affek- 
tion der Urethra posterior denken liefsen. Zweimal waren Gonor- 
thöen vorhergegangen und ich möchte an die Möglichkeit eines 
Zusammenhanges mit derselben im Sinne eines prädisponierenden 
Reizes wohl denken, in dem dritten Falle ist niemals eine entzünd- 
liche Erkrankung der Harnwege weder gonorrhoischer noch sonstiger 
Natur vorangegangen, ein Beweis dafür, dafs diese Papillombildung 
mit der Urethritis an sich nichts zu tun hat. 


In diesem letzteren Falle handelte es sich um einen 48jährigen besonders 
kräftigen muskulösen Mann, der in kinderloser Ehe lebt und der nie krank ge- 
wesen ist und namentlich nie eine Gonorrhöe überstanden hat. Er suchte vor 
zrka 1'/, Jahren meinen Rat, weil er seit einem Jahr an Blutungen litt, die 
sich meist am Ennde des Urinierens einstellten, zuweilen aber auch erschien ihm 
die ganze Harnmenge diffas blutig gefärbt. Sonstige Beschwerden in der Ent- 
lerang des Harnes oder bei der Ausübung der geschlechtlichen Funktionen 
bestauden nicht, insbesondere will er bei der Ejakulation nie blutige Bei- 
mischungen gefunden haben, Als ich den Patienten zum ersten Male sah, hatte 
er gerade diese terminale Hämaturie ganz ausgesprochen, Prostata und Samen- 
blase erwiesen sich ganz normal, der Harn war frei von pathologischen Bei- 
mischungen abgesehen von roten Blutkörperchen. Bei der Cystoskopie fiel es 
mir auf, dafs es trotz vorsichtigster Handhabung aus der Urethria posterior 
Blut in die Blase flofs, jedoch war die Cystoskopie mit dem Schlagintweitschen 
Spüleystoskop leicht ausführbar und ergab absolut normale Verhältnisse in der 
Blase, insbesondere keine irgendwie tumorverdächtigen Stellen; ebenso ergab die 
Endecopia anterior eine völlig normale Harnröhre. Ich entschlofs mich daher, 
um den Sitz der Blutung festzustellen zur Urethroscopia post. und fand nun 
diesen etwa bohnengrolsen breitstielig links neben dem Colliculus aufsitzenden 
Tumor, der makroskopisch den Eindruck eines Papilloms machte, die Ent- 
fernung mit der Dittelzange im Endoskop machte keine Schwierigkeit, der 
Tumor erwies sich mikroskopisch als Papillom. Die Blutung hörte auf. Nach 
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zirka ®/, Jahren stellte sich Patient wiederam mit einer sehr starken Hämatur: 
die ich zunächst auf ein Rezidiv des Tumors der hinteren Harnröhre ber 
vor. Die vorgenommene Urethroscopia post. ergab aber, dafs sich in der Fe- 
sterior kein neuer Tumor entwickelt hatte, dagegen zeigte die nunmehr ver- 
genommene Cystoskopie enorme Tumormassen von ausgesprochen zottigem Bsz 
die das ganze Orificium internum umgaben und an der hinteren Blasenws: 
hoch hinaufgingen, so dafs kein Ureter sichtbar war. 

Die Entfernung mit dem Nitzeschen Operationscystoskop war wegen à: 
starken Blutung unmöglich, daher wurde die Blase durch Sectio alta erōfre 
die Tumormassen teils stumpf, teile mit der Nitzeschen leuchtenden Zanz: 
entfernt und die Ansatzfläche des Tumors mit dem Paquelin verschorft. Pane 
ist bisher zirka drei Monate nach der Operation blutfrei, ich mache bei àz 
grofsen Rezidivfühigkeit dieses Tumors häufig Formalinspülungen, 0,5—1,0, 10 
und werde bei regelmälsiger cystoskopischer Kontrolle jedes eben beginnen. 
Rezidiv mit dem Operationscystoskop kauterisieren. 


Von Interesse ist in diesem Falle die sehr schnelle Eutwieklun: 
des Tumors in der Blase und das zeitliche Vorangehen des hinter! 
Harnröhrenpapilloms. Ich kann es nicht für ganz ausgeschloss: 
halten, dafs vielleicht durch die erste Uretheracopia posterior un 
die Cystoskopie kleine Papillommassen in die Blase hinein: 
schwemmt wurden und hier unter günstigen Bedingungen zu Dis 
minationen geführt haben. Auch Oberländer hat ebenfalls en 
solche Papillombildung der hinteren Harnröhre auf die Blase üb 
gehen sehen, der Tumor wurde später karzinomatös. 

In meinem Falle ergab die mikroskopische Untersuchung au. 
in den tiefsten Partien typisches Papillom. — Was die klinische! 
Erscheinungen anbetrifft, die uns an Tumoren der hinteren Harn: 
röhre denken lassen müssen, so habe ich ja schon angedeutet, dl 
es neben den Blutungen nervöse Reizung in der Sexualsphäre du: 
veranlassen sollen, die hintere Harnröhre endoskopisch zu unt 
suchen. Die Diagnostik, die ich bis vor einem halben Jahre mit dw 
Oberlaender-Valentinschen Urethroskop vorgenommen hal“ 
und zwar mit dem geraden Tubus, hat technisch seine Schwir 
Tigkeiten, ist für den Patienten trotz der Anästhesierung recht ir 
angenehm und bietet noch dazu den Nachteil, dafs durch häuf> 
Blutungen die feinen Einzelheiten auf dem kleinen Raum schw: 
zu schen sind; über das Löwenhardtsche Endoskop für die hint!* 
Harnröhre habe ich keine eigenen Erfahrungen; mit sehr guten Er 
folgen aber bediene ich mich seit einem halben Jahre des ver 
H. Goldschmidt angegebenen Irrigations-Urethroskops. das gun: 
vorzüglich klare Bilder gibt und meines Erachtens überhaupt er! 
eine Kenntnis der Pathologie der Urethra posterior ermöglichen wird 
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Die Einführung des Instruments ist für den Patienten in keiner 
Weise unangenehm und Blutungen sind stets zu vermeiden. — 

Hissichtlich der Therapie möchte ich kurz erwähnen, dafs 
das Aeren mt der Dittelzange mich für die erwähnten Tumoren 
der hinteren Harnröhre stets zum Ziele geführt hat, einmal mufste 
vb ein Recidiv galvanokaustisch zerstören. Auch auf dem Gebiete 
ger intrauretiralen Therapie, besonders für dio hintere Iarnröhre, 
dürit durch das neue Goldschmidtsche Urethroskop eine wesent- 
ehe Forderung erstehen, wenigstens habe ich bei Goldschmidt 
eirsnnich von der Firma Löwenstein konstruierte Instrumente 
geden, die auch nach der therapeutischen Seite hin praktische 
Resuitate erhoffen lassen. — Ich möchte das Ergebnis meiner Er. 
karmer folgendermafsen zusammenfassen: 


l. Die bisher sehr selten ausgeübten endoskopischen 
Uatersuchungen der hinteren Harnröhre haben ihren 
Grundin dem technisch sehr schwer zu handhabenden In- 
Krumentarlum. — 
= L Blutungen, für die man mit anderen Untersuchungs- 
.  betioden keine Ursache findet und viele sogenannte ner- 
fe Störungen in der sexuellen Sphäre bei Männern mit 
` ug gesundem Nervensystem, bei denen auch Prostatitis 

‚nd Spermatoeystitis auszuschliefsen ist, sollten stets 
` ener urethroskopischen Untersuchung der Urethra poste- 
tior unterzogen werden. — 

3. Das von Hans Goldschmidt angegebene Irrigations- 
Lrethroskop bedeutet für die Erkrankungen der hinteren 
Hamröhre einen sehr wesentlichen diagnostischen Fort- 
&aritt und verspricht auch für die Lokaltherapie eine 
grofse Vereinfachung und leichtere Handhabung. 
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Verbesserung der Technik des Verweil- 
katheters 


von 


Hofrat Dr. Felix Schlagintweit, München— Bad Brückenau. 
Mit einer Textabbildung. 


Nach vierjähriger Probe übergebe ich unsere Verweilkathéter: 
technik der Öffentlichkeit. Wir üben sie nach folgenden Prinzipien: 
Der Verweilkatheter soll sein: 1. eine Drainage der infizierten 
Blase; 2. ein Schutz der Harnröhre; 3. ein Beseitiger 
der periodischen, zu schmerzhaften und zu häufigen Mik- 
tion; 4. keine Belästigung. 

Wir wenden also den Verweilkatheter nicht nur bei operierter 
Fällen an, sondern auch bei sehr sehmerzhafter Cystitis, permanenter 
prostatischer Dysurie usw. 

Wenn ein Verweilkatheter von der Harnröhrenschleimhaut gut 
ertragen wird — was man bereits nach der ersten Stunde deich 
erkennt —, so ist eine beruhigende Wirkung für Patient uni 
Arzt ganz augenfällig. Sie übertrifft jedes Narkotikum or 
Lokalanästhetikum. Man gebe aber auch nicht sofort nach, wen! 
der Katheter nicht sofort vertragen wird, sondern mache eh 
zeitig ein Mikroklysma nach Scharff (3—5 cem Morphin 03 
Atropin 0,01 Sol. Antipyrin 10%, ad 100,0 in den After). Wen 
es nur mehrmals nacheinander gelingt, den Katlıeter wentzst 
bei der Nacht zu belassen, ist schon viel gewonnen. 

Ich glaube kaum, dafs wir den Verweilkatheter so häufiz 
so lange und so erfolgreich und so zum Behagen unserer Krank’! 
anwenden könnten, wenn wir dies nach den in den versehiedenen 
Lehrbüchern mehr oder weniger umständlich beschriebenen Tec 
niken machten. Vor allem verpönen wir das Betturinal, in welch®s 
der Verweilkatheter mündet. Es läuft entweder über oder der Kranke 
verschüttet es im Sehlafe. Der Kranke kann sieh mit unser" 
Verweilkatheter auf jede Scite nd auf den Rücken nach Belich 
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auch im Schlafe legen, ohne dafs eine Störung des Abflusses oder 
sin Nafswerden des Bettes eintritt. Der Kranke kann ferner ohne 
Mühe und ohne Besudelung die Funktion des Katheters selbst 
unterbrechen und wieder in Gang bringen, wenn er sich zum 
Stuhleang aus dem Bett entfernen will. 

Als Verweilkatheter benutzen wir denjenigen gröfsten (nicht 
über 18 Ch.) Katheter, welcher bei dem Betreffenden am leichtesten 
und bequemsten passiert, also gewöhnliche Nelatons-, Merciers-, 
Tiemannskatheter mit zwei Augen und Trichterende, am liebsten 





A 


ıenlings die bei der Urethrotomia interna (Maisonneure) ge- 
'nuchten mit axial ausmündender Öffnung, hinter welcher wir 
lich siehförmig etwa sechs Löcher anlegen. Die eigens geformten 
wg. selhsthaltenden Sonden, wie die von Pezzer usw., benutzen wir 
ucht, weil wir fanden, dafs das Wiederherausziehen des zu ihrer 
Enfhrung nötigen Metallmandrins nicht so leicht, wie angegeben 
“n. und weil sich oft von vornherein die häufige Einführung 
“nes so armierten Instruments, welches wie ein starres Metall- 
trument wirkt, verbietet. Ein sehr wichtiger Punkt ist die Be- 
'stigung der Sonde am Gliede oder an der Vulva. Wir streifen 
“on vor der Einführung eine der überall käuflichen gelochten 
Sheihen (a) aus rotem Paragummi, wie sie zum Verschlufs der 
Sirflaschen dienen, auf den Katheter. Diese Scheibe, welche das 
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Herausgleiten des Katheters später verhindern soll, dient zugleich 
als Hindernis für ein tieferes Eindringen als man will. Man führt 
also den Katheter, mit der Scheibe (a) armiert, so tief ein, bis 
dieselbe auf der Gliedspitze oder auf der Vulva aufliegt und bi: 
dabei der tropfenweise, ununterbrochene, regelmälsige Abflul: 
gesichert ist. Nun schliefst man das äulsere Ende mit einem Buchs- 
holzstöpselchen (b) (gläserne oder metallene Stöpsel gleiten aus 
den Trichtern heraus, wenn sie nafs werden). Diese Holzstips- 
macht man sich selbst aus bleistiftdicken, vom Drechsler gefertigt: 
Buchsholzrundstäben, die man 6 cm lang abschneidet und an beide: 
Enden mit einem Bleistiftspitzer korrekt drehrund konisch zuspitz‘. 
Sie werden dauernd in einem Glase mit Oxycyanat 1:1000 auf 
bewahrt und sind schliefslich durch und durch mit dem Mittel 
imprägniert. Über den nach aulsen spitzen Verschlufsstöpsel streift 
man nun das bekannte Verweilkatheterkörbehen nach Escat bi 
zu der Gummischeibe vor, welche nun zwischen der Gliedspitz: 
und dem Körbchen liegt, und schliefst dessen zirkuläres Gumm:- 
band ziemlich straff hinter der Corona glandis, einerlei, ob diesel 
von Vorhaut bedeckt ist oder richt1) Bei Weibern werden kreuz 
weise vom Tuber ischii zur Leistenbeuge zwei in der Mitte gelocht: 
4 cm breite Heftpflasterstreifen bei angezogenen und gespreizten 
Oberschenkeln über die Vulva und die Gummischeibe geklebt, s 
dafs der Katheter durch die Lochausschnitte geht. Mit so ver- 
stöpseltem Katheter sind die Kranken imstande, umherzugehen. 
indem sie den herabhängenden Penis nebst Katheter aın besten 
nach dem Bauche zu legen und dort mit der Hand oder den Kleidern 
eine Zeitlang festhalten. Sie können also wohl den Abort aui- 
suchen und sind wenigstens durch den Verweilkatheter nicht an 
den Nachtstuhl oder die Bettschüssel gebunden. So gehen z B. 
unsera socben Uretlirotomierten vom Operationsstuhl in ihr Zimmer. 

Statt nun das Katheterende in eine sog. Ente oder sonst ein 
im Bette aufzustellendes Gefäfs münden zu lassen — stecken wir 
nach Entfernung des Stöpsels (b) ein mit einer kleinen Glaskanü!- 
(d), welche in das Katheterende fest, aber doch leicht entfernb:r 
palst, verschenenen Gummischlauch (e) an, welcher seitlich über de: 
Oberschenkel unter der Bettdecke ins Freie führt. Es scheint nun 
nichts einfacher zu sein, als diesen Schlauch direkt über den Bert 

1) Das zirkuläre Band ist in den ersten Stunden bei eintretendem übrigens 


ganz unschädlichem Odem der Vorhaut oder starkes Kongestion der Glans etwas 
zu lockern. 
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sad herählungen und in ein auf dem Fufsboden stehendes Nacht- 
core münden zu lassen, um den Patienten von dem alten, 
zwischen den Beinen im Bette stehenden Urinal zu befreien. Dies 
ht aber nieht, weil alsbald die in dem Schlauch sieh bildende 
Uresunle als starker Heber wirkt und die Blasenschleimlaut an 
ie Katlsteraugen festsaugt, so dafs starke und stärkste Blasen- 
mope, ja kleine Blutungen sehr unangenehme Einklemmungen 
wi Bhsentumoren) entstehen und kein Fropfen Blaseninhalt mehr 
lief. Es darf also ein Verweilkatheter absolut keine 
Heberwirkung haben, sondern braucht nur eben den U ber- 
schufs von zulaufendem Urin absiekern zu lassen. Dies 
aluzt — und hierin besteht hauptsächlich unsere neue Idee — 
` ütder Anlesung eines seitlichen Luftloches in dem Schlauche, 
eher den Urin unter der Bettdecke hervor ableitet, auf folgende 
o- t Tee Der an das Katheterende angesteckte Schlauch (e) sei so 
‚5 ang dafs er, wenn der Kranke (in der Figur) sich auf die linke 
Oo? Met, über den rechten Oberschenkel nach aufsen zum 
| Petran nd laufend, dort befestigt werden kann, ohne dafs dabei an 
' ku Katheter gezerrt wird!) Er sei ferner etwas diekwandig, damit 
= i nicht so leicht einkniekt. Das äufsere Ende dieses Schlauches 
o wastan das gliserne T-Rohr (t), welches an seinem einen Schenkel 
bb mit einen Hef ftpflasterstreifen umklebt wird, dureh den man 
`: “te Sicherheitsuadel steckt. Mit dieser wird das Ganze am Bett- 
' whe befestigt. Vom zweiten Schenkel des T-Rohrs führt dann 
it zweiter Schlauch (v) zum Fufsboden in ein Nachtgeschirr 
‚ reine Flasche, am besten nicht auf den Boden dieser Gefälse, 
| imit der Kranke die freifallenden rhythmischen Tropfen selbst 
© | wt welche ihm das richtige Funktionieren des Katheters in der 
ER Nacht anzeigen. An den dritten Schenkel (u) des T Rohrs ist 
: brschlauch (m) angesteckt, welcher das Luftloch (Gi) bil- 
iet. Dieser Schlauch wird mit seinem oberen Ende parallel dem Dett- 
ntd au dem entsprechenden Pfosten des Kopfendes aufgehängt (p). 
Er taon beliehig lang sein, da er in vorzüglicher Weise auch zu 
Ex ı Risenspülungen verwendet wird, die ja fast iımmer in den 
\erweilkatlieterfillen notwendig sind. Man steckt ihn einfach an 
mt Irrisator und lälst einlaufen, während man das Abfallrohr 
“i mit den Fingern zuklemmt. Kleinmt man dann (m) zu, so läuft 
1 Füllung wieder ab. Dies kann der Kranke, wenn ihm der 


ren 


x 


' Natürlich wird man den Schlauch nach der Seite laufen lafsen, auf 
Ster der Kranke meistens liegt, oder wo der freie Bettrand ist. 
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Wärter nur den Irrigator ansteckt, selbst besorgen. Man braucht 
also den Patienten bei diesen mit sehr grolsen Quanti- 
täten möglichen Blasenspülungen nicht einmal aufzı 
decken und macht ihn nicht nafs, was jeder schätzt, der Bläser: 
spülungen im Bett macht oder sich machen lassen mufs. 

Es kommt also Tropfen um Tropfen Blasenflüssigkeit durch ds 
T-Rohr und nimmt dabei unter Aufhebung der Heberwirkung eiv 
Luftblase nach der andern aus dem Luftschlauche (m) mit, ws 
man stets sehr schön beobachten kann. Mufs der Patient aus 1rsu: 
einem Grunde das Bett verlassen, so koppelt er bei d die Leitun: 
auscinander, nimmt aus der auf einem XNachttischehen stehend 
Oxycyanatschale den Stöpsel (b), schlielst damit den Katheter ur: 
steckt, wenn er sich wieder gelegt hat, die Leitung einfach bei il 
wieder zusammen, welche sofort wieder das alte Spiel begin 
Selbstverständlich ist, dafs der Katheter von vornherein rich: 
liegt und dals keine Verstopfungen eingetreten sind, was der Krank 
nachts sofort an dem Ausbleiben des Tropfenfalls hôrt und at 
Tage auch an dem Stehenbleiben der zutretenden Luftbläschen ı 
dem T-Rohr erkennen kann. Dann ruft er den Wärter, welehe 
durch kleine, brüske Einspritzungen bei (d) die Verstopfung behet. 
Dies ist nicht zu häufig notwendig, jedenfalls bei dieser Metho 
seltener als sonst. Wir haben diese Technik nun vier Jahre m 
unseren Anstalten erprobt und bleiben auch ferner dabei. Sie st 
reinlicher, bequemer als alle anderen, schont Wartepersonal ur 
"Kranken zugleich und erlaubt, den Verweilkatheter viel öfter un 
länger anzuwenden als es sonst möglich wäre. 


Diagnostik und Therapie der Nephro- 
lithiasis. 
Von 


Prof. Dr. Hermann Kümmell, 
Hamburg-Eppendorf. 


(Schluss.) 


Hierzu können wir den Ur:terenkatheterismus und die funk- 
tionelle Nierendiagnostik nicht entbehren. Ieh glaube nieht, dafs 
derjenige ein Gegner des Ureterenkatheterismus ist oder Nachteile 
von demselben sesehen hat, der die Technik vollständig beherrscht. 
In den seltenen Ausnahmefällen, in denen ich eine Nierenoperation 
hej inmöglicher Ausführung des Ureterenkatheterismus vorzu- 
nelinen gezwungen war, konnte ich ein Gefühl der Unsicherheit und 
day unvollständigen Diagnose nicht unterdrücken, und ich habe mich, 
la mir der Zustand der anderen Niere nicht bekannt war, lieber 
mit einer Xephrotomie begnügt, um nach Klarstellung der Verhält- 
nisse (die Nephrektomie folgen zu lassen, trotz der dadurch not- 
wendig werdenden Komplikation des Wundverlaufs und der 
srefseren Gefährdung des Patienten. Ich habe besonders die Nieren- 
rkrankungen bei Kindern im Auge, die einen operativen Eingriff 
"erlangen und bei denen die Enge und Kleinheit der Urethra ein 
Einführen des Ureterencystoskops nicht gestattete. Bei Mädchen im 
Alter von 19 Jahren und bei Knaben von 14 Jahren ist mir der 


Uritere 
terenkathoterismus gelungen. 
| In vielen Fällen wird gewils schon der Blasenspiegel wich- 
ive ; 
Aufschlüsse über eine bestehende Nierenerkrankung geben 


DNE 
D, Zunächst zeigt uns das Cystoskop, ob zwei Ureterenmün- 


aG 

n vorhanden sind, ferner, ob dieselben funktionieren und 
oul ob klare 
tritt, 


elle 


uun froe 


r, trüber oder balises Urin aus demselben aus- 
Oft wird auch eine Veränderung der Ureterenmündung auf 
a rm schliefsen und Steine ausschliefsen 

jc kann klaffen, die Schleimhaut prolabieren, die um- 
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gebende Blaseuschleimhaut entzündliche Erscheinung darbieten. oder 
es können Ulcerationen in der Umgebung der verdächtigen UretereL- 
mündung bestehen, wie wir dieses fast ausnahmslos bei der Xier-t- 
tuberkulose zu beobachten Gelegenheit haben. Aber alle diese Sin 
ptome sind mehr oder weniger subjektive Wahrnehmungen, die Tau- 
schungen allerart ausgesetzt sind. Das objektive Urteil verlang 
den austretenden Urin zur genauen Untersuchung, ehe er sich mit 
dem Sekret der anderen Niere in der Blase vereinigt und durch di? 
Urethra nach aufsen entleert hat. Das sicherste und wohl einwan-- 
freiste Mittel, sich diesen ‚„Nierenurin“ zu verschaffen, besteht ı:. 
dem Katheterismus der Harnleiter. 

Wir haben wiederholt die in letzter Zeit konstruierten Apparat: 
geprüft, die ein getrenntes Auffangen der Nierenurine ohne Uretereu 
katheterismus ermöglichen sollen. Gerade für diejenigen Fälle. b: 
denen der Ureterenkatheterismus wegen Verlagerung der Ureterer: 
mündungen, wegen hochgradiger Schrumpfblase und aus sonstizer 
Gründen unausführbar ist und die uns auch bei der gröfsten Übun: 
zuweilen entgegengetreten werden, würden diese Apparate von dr 
grölsten Wichtigkeit sein, und ich möchte ihre Anwendung für 
diese Ausnahmefälle stets empfehlen. Den Ureterenkatheteriemu 
zu ersetzen und absolut einwandsfreie Resultate wie diese zu 
liefern, scheinen sie nach unseren Erfahrungen aufser stande 21 
sein. Weder der von Neumann angegebene Harnscheider, noch der 
von Downes konstruierte Apparat, welch letzterer eine Scheidewanl 
zwischen den beiden Ureterenmündungen durch vaginale, bezw. 
rektale Einstülpung des Blasenbodens anstrebt, gestatteten uns 
ein sicheres getrenntes Auffangen der Nierensekrete. Aul 
die von Luys und Cathelin konstruierten Harnsegregatoren. bi 
denen eine sehr sinnreiche Idee durch eine technisch vorzüglich‘ 
Ausführung verwirklicht ist, brachten uns nicht immer einwanls 
freie Resultate, wenn sie auch vielfach mit den durch den Ureterit- 
katheterismus gewonnenen übereinstimmten. Dasselbe gilt von da 
verschiedenen ähnlich konstruierten Harnsegregatoren. 

Es ist mit Freude zu begrüfsen, dafs der früher so viel anz 
feindete Ureterenkatheterismus jetzt mehr und mehr Verbreiturz 
und praktische Anwendung findet. Es ist allerdings eine gewi” 
technisehe Chung und Gesehieklichkeit des Untersuchenden Voraus 
setzung bei seinem Gebrauch. Ein Cystoskop in eines Ungeubten 
und Ungesehickten Hand ist ein Marterinstrument für den Kranken. 
während die leichte und gewandte Handhabung auch der Ureterit- 
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“sk den zu Untersuchenden keine erheblichen Schmerzen ver- 
wacht. Wir hahen aufser bei Kindern, kaum nötig gehabt, die 
Norkese n Anwendung zu ziehen und konnten dureh Einspritzung 
ewr J-dprozentiren Eueainlösunz oder bei empfindlichen Pa- 
tenten nach vorheriger Injektion einer Morphium-Skopolaminlosung 
DOL resp. 0,005) die Schmerzhaftizkeit auf ein Minimum redu- 
zeren. In wenigen Fallen wurde die Lumbalanästhesie mit Stovain, 
‚der Tropueneain erfolgreich angewandt. 

Von Instrumenten wenden wir das von Reiniger, Gebbert 
& Xhall fabrizierte und von uns medifizierte Schlagintweitseho 


 Lretereneystoskop an, welehes wegen seiner auswechelbaren 


Opek zugleich als Spülkatheter benutzt werden kann und ander- 
es ein Inlirektes Auffangen des aus der nicht katheterisierten 
Nor: enteerten Urins gestattet. 

Hapthedinzung für die Ausführung des Harnleiterkathete- 


En it, wie bei jedem ehirurszischen Eingriff, die Wahrung 


fer peinlichsten Aseptik resp. Antiseptik. Die Sterilisa- 


tion des Cystoskops sowie der Sonden, die gründliche 
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Aspilung der Base, sicher sterilisiertes Glycerin und 
adere Momente mufs man als selbstverständlich voraus- 
setzen. Die thenretisch wohl denkbare Infektionsmösslichkeit wire 
durch die peinlich durchgeführten antiseptisehen Mafsnahmen auf 
a Minimum reduziert, und die praktische Erfahrung an einem 
Ersuchungsmaterial, das sich auf viele Hunderte beläuft, hat 


its bisher die Gefahrlosigkeit der so ausgeübten Methode glänzend 
saet, Dabei handelt es sich aussehliefslich um Patienten, die nach 


Je Karheterisierung längere Zeit unter genauer ärztlicher Kontrolle 
“alen. 

Wenden wir uns nun zu der neuesten und nicht minder wiehtigen 
Utersuchungsmethode, der Bestimmung der Nierenfunktion, so 
Zen wir die verschiedensten, dasselbe Ziel verfolgenden Verfahren 
2 Anwendung gezogen, die Bestimmung des Harnstoffes, die 
Injestion von Methylenblau und Indixokarmin, die Phlo- 
ilzin-Metliode, die Bestimmung der Dichte der Lösung 
ar dem elektrischen Leitvermögen und die Kryoskopie. 
dr Eten, der Gefrierpunktsbestimmung des Harns und 
r allem des Blutes, welche uns bei riehtiger Ausführung die 
haten und einwandsfreisten Resultate zu geben schien, haben 
St uns später hauptsächlich zugewandt und sie als die, die Nieren- 


`. ` Wkten am einfachsten und siehersten bestimmende bevorzuet. 
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Vielfach haben wir mehrere Methoden zur Feststellung åt 
Nierenfunktion in Anwendung gezogen, die Bestimmungen der Ham- 
stoffmengen und Kryoskopie des Blutes jedoch in keinem Falle unter: 
lassen. Dals wir vor Anwendung des Ureterenkatheterismus u: 
der Funktionsbestimmung zuerst die übrigen bewährten Method F- 
der Palpation, der genauen Urinuntersuchung in bakten- $- 
logischer, physikalischer und chemischer Richtung, sowie vor allez 
die Radiographie in Anwendung ziehen müssen, ist selbstver- 
ständlich. 

Wenn auch die Bestimmung des Harnstoffes keine absulut 
sicheren Resultate gibt, so möchte ich dieser Methode immerhin ein 
nicht zu unterschätzenden Wert beilegen, wenn man dı 
Harnstoffausscheidung jeder einzelnen Niere vergleichend geren 
überstellt. | 

Nimmt man an, dafs normal arbeitende Nieren eine bestimmt? 
Menge Harnstoff ausscheiden müssen, so liegt es nahe, aus dem Ur 
vermögen diese Stoffwechselprodukte in genügender Menge aus dei 
Körper auszuscheiden, einen Rückschlufs auf eine mangelhafte 
Arbeitsfähigkeit der Niere zu ziehen. Leider ist die nun unter nor 
malen Verhältnissen ausgeschiedene Harnstoffmenge eine ungemein 
schwankende und Tagesmengen von 20—25°/, gelten im allgemeinet 
als Durchschnittszahlen. Man nimmt nun an, dals ein Herunterzebe 
der innerhalb 24 Stunden ausgeschiedenen Harnstoffmengen uït? 
etwa 15—16 g auf über die "älfte des Durchschnitts, auf cm 
Insuffizienz der Niere schlie[sen lassen, welche einen schweren opera 
tiven Eingriff, die Entfernung einer Niere nicht ratsam erscheint 
läfst. Wir haben in einer grofsen Anzahl von Fällen diese Harnstoft 
bestimmung vor jeder Nierenoperation in Anwendung gezogen. Di 
Resultate stimmen im rosen und ganzen mit den zuverlässiger 
Methoden der Gefrierpunktsbestimmung überein. In Fällen. ın 
welchen wir eine Entfernung der Nieren vornahmen, betrug die 
tägliche Harnstoffausscheidung mehr als 15 g. Die Harnstoffmenget 
als ausschliefslichen Indikator für die Suffizienz der Nieren anzu 
sehen, ist selbstverständlich nicht statthaft, auch wird die Bestin 
mung der einmaligen Tagesmenge des ausgeschiedenen Harnstoffes 
kaum zu verwerten sein; eher geben die in einer Reihe aufen- 
anderfolgzenden Zahlen einen Anhaltspunkt. Einen einigermalst 
sicheren Schlufs auf die Funktion der Niere gestattet erst die in 
Urin jeder einzelnen Niere festgestellte und vergleichend gegenüber 
gestellte Harnstoffmenge. 





u ren 


nn nn ii 


Diagnostik und Therapie der Nephrolithiasis. 333 


Zu Feststellung der Harnstoffmengen bedienen wir uns, 
um ein möglichst einfaches Verfahren zu haben, des von Esbach- 
Paris angegebenen, sehr genau arbeitenden Apparats. Vermittelst 
Schüttelns des mit Bromlauge versetzten Urins in einer graduierten 
Glasröhre wird der Harnstoff des Urins zerlegt und der zur Entwick- 
Jung gelangende Stickstoff durch das Volumen der verdrängten 
Flüssigkeitsmenge bestimmt. In besonderen Tabellen wird dann der 
Harnstoff, der unter Berücksichtigung des durch ein Baroskop vorher 
festgestellten Barometerdruckes in pM.-Verhältnis berechnet ist, ab- 
gelesen. Die Prüfung des Apparats mit abgewogenen Harnstoff- 
mengen ergab gute Resultate. 

Als eine brauchbare chemische Methode der funktionellen 
Nierendiagnostik glauben wir die Phloridzinmethode ansehen zu 
müssen. Die Eigenschaft des Ploridzins, eine renale Glykosurie zu 
erzeugen, welche v. Mehring zuerst entdeckte und Klemperer, 
Achard und Delamare weiter experimentell erprobten, wurde von 
= Casper zur Feststellung der Nierensuffizienz verwandt. Durch sub- 
kutane Injektion von 1—1!/; mg Phloridzin wird nach ca. 20 bis 
30 Minuten von der gesunden Niere ein zuckerhaltiger Urin ausge- 
schieden, während die erkrankte Niere weit später oder überhaupt 
keine Zuckerreaktion darbietet. Durch die in beiden Ureteren ein- 
gelegten Katheter kann die Beobachtung und Zuckerreaktion längere 
Zeit fortgesetzt und kontrolliert werden. In einer gröfseren Reihe 
von Fällen hat Casper die Methode in Anwendung gebracht und die- 
selbe zuverlässig gefunden. Auch wir haben dieselbe in einer Anzahl 
von Fällen erprobt und die Richtigkeit durch die Operation bestätigen 
können. 

Unsere Erfahrungen über die Phloridzinmethode sind nicht grois 
genug, um ein endgültiges Urteil über ihren Wert abgeben zu können. 
Auch gibt es Fälle und Verhältnisse, in denen sie sich nicht als 
absolut zuverlässig erwiesen hat, und Casper selbst hat über not- 
wendige Einschränkung berichtet. Jedenfalls möchte ich die Methode 
als schätzenswerte Bereicherung für die funktionelle Nierendia- 
gnostik ansehen, zumal sie sich mit dem vor dem operativen Eingriff 
auszuführenden Ureterenkatheterismus leicht vereinigen läfst. 

Das von Voelkers und Joseph in die Nierendiagnostik einge- 
ührte Indigokarmin hat zweifellos Vorzüge vor dem von Achard 
und Castaigne verwandten Methylenblau, indem seine blaue Farbe 
lurch den Urin weit weniger verändert wird. Die Methode ist als 
eine wesentliche Erleichterung für den Ureterenkatheterismus dank- 
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bar zu begrülsen, indem sie den Anfänger die oft nicht leicht zu 
findende Ureterenmündung durch den blau ausspritzenden Har: 
strahl deutlicher markiert und dem Geübten in den schwierige: 
Fällen von ulceröser Cystitis, wie wir sie bei Tuberkulose. I: 
Balkenblasen u. a. finden, die Auffindung der verborgenen order ans 
dem Geschwürsfeld sich nicht deutlich kennzeichnende Harnleitr- 
mündungen erleichtert. Ob zwei Ureterenmündungen und dani 
voraussichtlich zwei Nieren vorhanden sind und ob dieselben Urr 
entleeren, werden wir ebenfalls mit Anwendung des Indigokarm:!:» 
nachweisen können, auch das etwaige Vorbeifliefsen des Urins neb: 
dem eingeführten Ureterenkatheter dem Auge in deutlicher Weis 
zur Anschauung bringen. Den Urcterenkatheterismus und die funt- 
tionclle Nierendiagnostik wird die Indigokarminmethode nicht über 
flüssig machen können. Damit, dafs wir wissen, dafs beide Nieren 
Urin entleeren, die eine vielleicht mehr als die andere, können wi 
keinen vergleichenden Aufschlufs über das Verhalten der beibs 
Nieren, die Dichte, die Harnstoffkonzentration, die molekuläre B-- 
schaffenheit, kurz über den Zustand des jeder einzelnen Niere gé- 
sondert entnommenen Sekrets erhalten. Und das ist vor jeder er- 
greifenden Nierenoperation notwendig. Wir müssen mit Bestimmt- 
heit wissen, ob die zurückbleibende Niere gesund oder imstande ist, 
die Funktion der zu entfernenden mit zu übernehmen. Das sagt uns 
mit Sicherheit der Ureterenkatheterismus und die funktionelle Nierer- 
diagnostik. Die Beobachtung des aus den Ureterenmündungen sich 
entleerenden Urins und die danach zu schätzende funktionelle 
Leistung erscheint mir nicht sicher, keinesfalls macht die Indigo- 
karminmethode den Ureterenkatheterismus entbehrlich. 

Was nun die Kryoskopie des Blutes, welehe ich, wie Nr 
wissen, besonders bevorzuge, anbetrifft, so mufs ich um Entschuldi- 
gung bitten, wenn ich auf dieselbe auch hier nochmals näher eim- 
gehe. Die Methode erscheint mir jedoch so wichtig, dafs ich gerad: 
im Kreise hervorragender Fachgenossen etwaige Mifsverständnissė 
und Verschiedenheiten der Ansichten auszugleichen versuchen 
möchte. 

Ich halte mich um so mehr berechtigt, als Herr Kapsamer in 
seinem ausführlichen Werk über Nierendiagnostik und Nierenehr 
rurgie, welches er mir gütigst übersandt hat, die Methode als ur 
brauchbar hinstellt aus Gründen, welche ich nicht als stichhalti: 
anschen kann. Allerdings würde ich es sehr angenehm empfunden 
haben und auch vom wissenschaftlichen Standpunkt vielleicht für 
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richtig halten, wenn Herr Kapsamer in der Hauptsache nicht auf 
meine erste Arbeit vom Jahre 1901 fast ausschliefslich zurückge- 
griffen hätte, sondern die spätern im Laufe der nächsten sechs Jahre 
erschienenen Publikationen mit den dort ausgesprochenen Ansichten 
als die malsgebenden angesehen hätte. Es ist wohl verständlich, 
dafs weitere Erfahrungen und eingehende Beschäftigung mit einer 
Methode anfängliche Ansichten in diesem oder jenem Punkte modifi- 
zieren oder ändern können. Mein jetziger Standpunkt in der Kryo- 
skopie habe ich in einer Arbeit vom letzten Jahre ausführlich nieder- 
gelegt: Uber moderne Nierenchirurgie, ihre Diagnose und Resultate 
(Berl. Klin. Wochenschr. 1906. 27—29). | 

Wir haben seit etwa sieben Jahren methodisch die Gefrierpunkts- 
bestimmung von Blut und Harn vorgenommen und unsere Unter- 
suchungen umfassen mehr als 2000 Fälle. Wir glauben daher, dafs 
unsern Beobachtungen eine gewisse Bedeutung im praktischen Sinne 
zugestanden werden mufs. Ä 

Die verschiedenen Resultate beruhen nach meiner Ansicht auf 
der Verschiedenheit der Technik. Es würde von gro[ser Wichtigkeit 
sein, die hier bestehenden Verschiedenheiten festzustellen und aus- 
zugleichen. In einer die Frage unsere Technik eingehend behan- 
delnden Arbeit von unserer Abteilung von Dr. Arthur Neudörfer 
aus Wien sind alle Einzelheiten mitgeteilt. Wenn unsere Methode 
Fehler haben sollte, so haben sich dieselben jedenfalls 
stetsin allen Fällen wiederholt und haben zu den konstan- 
ten Werten geführt, welche wir als durch die Praxis er- 
zielten ausnahmslos gebraucht haben. Abweichungen von 
der Methode verlangen andere Zahlenwerte. 

Leider haben bisher die meisten Beobachter nur in einzelnen 
Fällen ihre kryoskopischen Erfahrungen mitgeteilt, ohne auf die 
Methode näher einzugehen, auch ist die Zahl der Untersuchungen 
eine so geringe, dafs sie kaum ausreichen dürfte, eine annähernd ''ge- 
nügende Beherrschung der Technik bei den meisten annehmen zu 
konnen. Rovsing und Kock haben in einer grölseren Zahl von 
Fällen, etwa 40, eingehende kryoskopische Untersuchungen vorge- 
tommen und sind zu anderen Resultaten gekommen als wir. Kock 
teilt in seiner mit gro(sem Fleils verfalsten Arbeit die vonihm und 
Rorsing angewandte Technik ausführlich mit. Diese weicht von 
der unserigen ganz wesentlich ab, und sind dementsprechend die 
Zahlenwerte vollkommen andere. Ihre Methode der Kryoskopie 
verlangt 1—1:/, Stunden und erscheint mir deshalb schon für die prak- 
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tische Anwendung unbrauchbar. Die Zahlenwerte sind derartig, dals 
sie in positiver und negativer Richtung irreleitende Resultate geben, 
und ich stimme mit Rovsing vollkommen überein, wenn er dringend 
davor warnt, sich bei der Frage, ob eine Operation vorzunehmen ist 
oder nicht, auf die Resultate dieser Blutkryoskopie zu verlassen. 
Natürlich steht ihm ja nur ein Urteil über die mit seiner Methode 
gemachten Resultate zu, und ich halte es nicht für richtig, danach 
allgemeine Schlüsse für den Wert der Kyoskopie zu ziehen. Würde 
er unsere vielhundertfach erprobte und während sieben Jahren durch- 
gearbeitete Methode genau befolgt haben, so zweifle ich nicht, dafs 
er die gleichen sicheren Resultate erhalten hätte wie wir. Bei An- 
wendung der Kockschen Methode müfsten die Zahlenwerte ganz 
anders gedeutet werden. 

Entschieden richtig stellen mu[s ich an dieser Stelle Herrn Kap- 
samer, wenn er behauptet, Herr Kock habe die Technik bei mir er- 
lernt und würde so zum Kronzeugen in dieser Kontroverse. Die Me- 
thode, welehe Herr Kock anwendet und die 1—!/, Stunden in An- 
spruch nimmt, hat er bei mir nie gelernt. Es wäre gewils richtig 
gewesen, erst die Methode so auszuführen, wie sie Herr Kock bei 
uns gesehen hat. Dafs Herr Kock überhaupt zu ganz anderen 
Zahlenwerten wie wir kommt, zeigt beispielsweise eine Untersuchung, 
in welcher d auf —0,89 gesunken war. Solche Erniedrigung des 
Blutgefriepunktes gibt es überhaupt nicht, jedenfalls haben wir es 
niemals auch nur annähernd, auch nicht bei den schwersten Fällen 
von Urämie kurz vor dem Tode gefunden. Zu welch eigenartigen 
Schlufsfolgerungen Herr Kock kommt, beweist ein Fall von doppel- 
seitiger Pyelonephritis caleulosa, welche nach des Autors Angaben 
einen normalen Gefrierpunkt d= 0,56 hatte. Bei der Patientin wurde. 
cestützt auf den guten Gefrierpunkt, in einer Sitzung eine doppel- 
seitige Pyclolithotomie gemacht, worauf sie abends zugrunde ging. 
Unsere Lehrsätze, meint Herr Kock, hätten in diesem Falle einen 
nicht notwendigen operativen Todesfall verursacht. Das ist nicht 
richtig, ich fühle mein Gewissen’ vollkommen frei und würde Herrn 
Rovsing bei einem Vorgehen, wie er es eingeschlagen hat, den sicheren 
Tod der Patientin vorausgesagt und ihn davor gewarnt haben. Wie man 
doppelseitige schwere cal@ulöse Pyelonephritis mit riesigen Steinen 
und fast vollständig zerstörtem Nierenbecken sogar bei sehr niedrigem 
Gefrierpunkt 9 = 0,62, also ungünstiger Nierenfunktion zur Heilung 
bringt, zeigen Ihnen die beiden Fälle, deren Bilder ich herumgegeben 
habe. Einmal würde ich keine Pyelotomie machen und zweitens — 
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und lasst das wiehlizere — niemals zwei sehwerkranke Nieren 
Zr gehen Zeit operieren. Die dureh die Operation unvermeid- 
Je Strung des an ul für sieh schwer geschätzten Nierenge- 
wbs mb an beden Nieren ausgeführt, sicher unheilvoll werden. 

Wenn de Herren, welehe sien für die Kryoskopie interessieren, 
alt ihren Besuch erfreuen wollten, um unsere Methode an 
Lt fut Stelle kennen zu lernen, wie es bereits so viele Kollegen 
i [y nud Anslandes getan haben, so würden sie sieh überzeugen. 
dd, dro Methode in kurzer Zeit ausgeführt wird und einfaeh ist, dafs 
a abelig auf die minutiôseste Beobachtung der einzelnen be- 
bad Mafnalimen ankommt und dafs die Resultate die sind. 
tai se Ihnen mitgeteilt habe. Dafs Sie dann zu denselben Re- 
waten kommen werden, wie wir und die Herren, welehe unsere 
Were befolgt haben, bezweifle ich nicht. 

Wir haben oft die Erfahrung gemacht, dals die von den ver- 
velin Beubachteru an denselben Patienten und an demselben 
te velnndenen Resultate erundverschieden waren und ganz erheb- 
he Differenzen zeigten. So wurde z. B. von anderer Seite trotz 
2er Geifierpunktserniedrigung von 0,6 eine tuberkulöse Niere ent- 
ont wel ilie Funktion der anderen erwies sich als absolut intakt; die 


- =-~ mu ment 


` rersieluing desselben Blutes jedoch von einem zeübten Beobachter 
Munde spater mehrmals ausgeführt, ergab einen vollständig nor- 


sen Gefrierpunkt von 05T. Ein soleher Fall hätte leicht zu falsehen 
vulileerungen Veranlassung geben können und wäre eventuell 
H 


as brzzhapria dauernd durch die Literatur gewandert. Auch bei 
ba in der Literatur mehrfach erwähnten, von uns untersuchten 
d Yon Wieberg mitgeteilten Fall, bei welchem trotz eines Ge- 
“punk von 0.6 ein grofser Nierentumor extirpiert wurde und 
vr Patient mit dem Leben davon kam, handelte es sich um eine 
"Ätintakte zweite Niere. Denn einmal schied der Patient am 
-kenden Tage nur 200 g Urin mit 10 pM. Albumen aus und ander- 
“lts fand sich bei dem nach einiger Zeit erfolgten Tode in der 
äfuckgehliebenen Niere ein karzinomatiser Knoten. 

Es ist ja sehr leicht möglich, dafs die Grenze des noch als 
“rual anzusehenden Gefrierpunkts nach weiteren Erfahrungen ver- 
[then werden kann. Der Zahlenwert von 0,6 mag ja ein rein sub- 
tiver sein; jedenfalls bildet er nach unseren Erfahrungen die 
pe bei der die Entfernung der einen Niere mindestens sehr 
“Yatt erscheint und unserseits nicht zu empfehlen ist. 

Bei einem Patienten beispielsweise, den ich wegen doppelseitirrer 
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Pyonephrosis caleulosa monatelang behandelt und beobachtet hate. 
mufste ich wegen des niedrigen Gefrierpunkts von 0,64 unter ail: 
Umstinden von jedem radikalen Eingriff absehen. In meiner Al 
wesenheit wurde trotz meiner Warnung von anderer Seite dr 
Nephrektomie vorgenommen. Der Tod erfolgte schon am folgend: 
Tage. 

In einem anderen Falle einer doppelseitigen, dureh Ureteren- 
katheterismus und Gefrierpunktsbestimmung 5=0,63 nachrzw- 
senen Nierenvereiterung legte ich, da der Patient hoch fieberte. dei 
ærofsen rechtsseitigen, mit Eiter gefüllten Nierensack frei uni 
spaltete denselben. Ich fand einen schmalen, kaum kleinfingerdicke 
Saum von Nierengewebe und glaubte, dafs diese Niere zweifls 
absolut nicht mehr funktionsfähig sei. In dieser nicht richtigen Er 
wägung entschlo[ls ich mich zur Extirpation, worauf der Tod nwi 
12 Stunden eintrat. 

Noch einmal wagten wir es in einem dritten Falle trotz fest“ 
stellter doppelseitiger Erkrankung und = 0,60, die Entfernung d 
vollständig zerstörten Niere auszuführen, Patient ging ebenful.s 
am folvenden Tage zugrunde Wir wufsten durch den Ureteren- 
katlıeterismus, dafs die linke Niere nicht gesund war (Leukocytes, 
Albumen, Zylinder usw.), wir wulsten, dafs sie auch nicht fun» 
tionsfähig war, da d= 0,60. Die rechte Niere war in einem pls, 
Eitersack verwandelt und hatte nur wenig normales Nierengeweb 
aufzuweisen. Patient fieberte hoch, an eine dauernde Heilung wu 
in keinem Falle nach unseren bisherigen Erfahrungen zu denk”. 
jedoch hätte eine Nephrotomie das Leben voraussichtlich verkunzer! 
und einen erträglicheren Zustand geschaffen. Jedenfalls wäre er: 
baldiger exitus wohl nicht eingetreten. Anderseits sagten wi 
uns, durch Entfernung der vereiterten Niere wird das Fieber besti? 
und der Eingriff ist für den weiteren Wundverlauf und für der 
Patienten einfacher und günstiger. Hat Rovsing und die Vertreter 
seiner Ansicht recht, dafs naeh Entfernung der sehwerkranken Mer 
die andere, weniger infizierte reflektorisch günstig beeinflub 
wird trotz eines niedrigen 6, so ist die Nephrektomie lebensrettei 
und indiziert. Sie wurde ausgeführt; der Patient starb, und wiederum 
hatten wir einen Beweis für die Richtigkeit unserer Anschauungn 
und Erfahrungen. 

Zwei meiner Hamburger Kollegen teilten mir Beobachtungsi 
ähnlicher Art mit; in einem Falle wurde bei einem anscheinend eu 
seitiren Nierensarkom bei einem Gefrierpunkt von 0,6 die Lu 
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pation vorgenommen. Der Tod trat am anderen Tage ein. Die andere 
Niere war ebenfalls schwer erkraukt. In dem zweiten Falle war ohne 
vorherige Bestimmung des Gefrierpunkts eine vollkommen eiterige 
Niere entfernt. Die dann vorz2nommene Kryoskopie ergab ein 
D vun 0,65. Der Tod trat am fünften Tage nach mehrtätiger Anurie 
ein. Die Sektion ergab, dafs auch die andere Niere zerstört und funk- 
tionsunfihig war. 

M. H.! Das sind Tatsachen und fünf üble Erfahrungen, nieht 
theoretische Erwägungen, die für sich selbst sprechen und mir nicht 
den Mut verleihen, bei einer Gefrierpunktserniedrixung unter 0,6 
weitere Nierenextirpationen vorzunehmen. Ich habe diese Fälle 
erwähnt, um den von Rovsing und Israel irrtümlich erhobenen 
Vorwurf zurückzuweisen, dafs ich, wie schon früher von mir an 
anderer Stelle ausgesprochen, überhaupt bei einer Gefrierpunkts- 
erniedrigung von unter 0,6 keine Nephrektomie vorgenommen und 
diese unbewiesene Tatsache von vornherein als feststehend ange- 
nommen hätte. 

Alle Nephrektomien, bei denen der normale Gefrierpunkt vorher 
festgestellt war, haben auch stets nach der Operation ein vollkommen 
funktionsfähiges Organ erwiesen. 

Was nun den von Israel erwähnten Fall eines Gefrierpunktes 
von 0,36 bei viertägiger Anurie anbetrifft, so widerspricht dieser 
Befund voll und ganz unseren Beobachtungen. Es sei denn, dafs die 
Kryoskopie in den ersten Tagen vorgenommen wurde. Auch wir 
haben benbachtet, dafs bei Anurie anfangs der Gefrierpunkt ein nor- 
maler war, dann aber bald, nachdem die im Blut zurückgehaltenen 
Stoffwechselprodukte sich mehr anhäulten, mit absoluter Sicherheit 
mehr und mehr bis 0,6 und darüber bis zum Tode sank. Ich habe 
vor kurzem über zwei derartige Fälle näher berichtet. In dem einen 
Falle handelte es sich um die Entfernung einer zertrümmerten Niere 
bei kongenitalem Defekt der anderen, im zweiten um eine voll- 
kommene Anurie infolge von Sublimatvergiftung. In beiden Fällen 
war am ersten Tag —0,57, dann 0,55 und 0,59, am vierten und 
Todestage 0,60 und darüber. Eine einmalige Bestimmung des Blut- 
zefrierpunkts genügt nicht, dieselbe mufs in derartigen Füllen, wie 
wir das stets tun, an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen vorge- 
hömmen werden, um einwandsfreie Resultate zu erzielen. Bei doppel- 
seitigen Nierensteinen, die mit Anurie einherzingen. sowie bei den 
durch Pyonephrose, Tuberkulose, Tumoren oder sonstigen Erkran- 
kungen bedingten doppelseitiren schweren Nierenerkrankungen er- 
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gab sich stets eine Gefrierpunktserniediigung unter 0,6. Sie word. 
es mir zugeben, dafs ich die erwähnten Einzelbeol:a -htunzen gezen- 
über den vrofsen Zahlenreihen, iu denen uns nieht ein einziges Mai 
ein derartiges Resultat entgegengetreten ist, keinen ausschla# 
benden, die Bedeutung der Kryoskopie herabsetzenden Wert bhei 
lesen kann und sie für Abweichung von der Technik halten muls. 

Bei dieser Gelegenheit sei auf die hohe diagnostische Bedeu- 
tung des mit der Kryoskopie des Urs untrennbar verbunden" 
Ureterenkatheterismus besonders hingewiesen. In der grofsen Mehr- 
zahl aller Fälle wurde die Untersuchung der vermittelst der Haru- 
leitersonden getrennt aufgefangenen Nierenurine vorgenommen und 
ihre Werte vergleichend gegenübergestellt. 

Der Krvoskopie des Gesamturins kommt keine Bedeutung z: 
und sie ist nieht anzuwenden. | 

Während bei normaler Nierenfunktion die molekulare Konzen- 
tration der Sekrete beider Nieren eine annähernd gleiche ıst — 
worüber uns eine erölsere Reihe von Beobachtungen zur Verfügung 
steht — tritt bei einer Erkrankung, die das Becken oder auch die 
Substanz einer einzelnen Niere trifft, sofort eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Störung der Funktion dieser Niere auf. Diese ein 
seitige Funktionsstörung wird nachgewiesen durch die verinder« 
molekulare Konzentration des Urins, Hand in Hand gehend mit 
einer verminderten Harnstoffausscheidung, während die andere Nieit 
keine Störung der Funktion zeigt. Wir haben mit Hilfe des Ureteren- 
katheterismus kennen gelernt, dals selbst eine verhältnismäfsig oe 
ringe lokale Erkrankung einer Niere, auch gerade bei Steinen. tuber- 
kulösen Herden und desgl. eine deutlich erkennbare einseitige Funk- 
Hionsstörung dieser erkrankten Niere hervorruft, die dureh «lie mul" 
kulare Konzentration des Urins nachgewiesen wurde. Diese Tat- 
sachen sind aufserordentlich wiehtig, sie beweisen die hohe dia 
gnostische Bedeutung der funktionellen Untersuchung, die im allge 
meinen längst nicht genug gewürdigt worden ist; wo Funktions 


störung nachgewiesen ist, da scheint auch — wenigstens nal 
unserer Erfahrung — eine Erkrankung des Organs vorhanden 


zu sein. 

In allen von uns beobachteten differenzial-diagnostisch s hwie 
rigen Füllen hat sich die Bestimmung der molekularen Konzentrativn 
von Blut und Harn bewährt. So bringt z. B. in jenen Fällen von 
Hämaturie ohne klare Ätiologie die Kryoskopie oft sofort Aufkli 
rung oder doch vorläufige Orientierung. Sie ist uns in dieser Be 
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zehung geradezu unentbehrlich geworden und gestattet mit Hilfe 
les Ureterenkatheterismus eine sichere Diagnose zu stellen. In erster 
Linie kommt in Betracht die differentiale Diagnose zwischen Stein 
oder auch Tumor) und hämorrhagischer Nephritis mit einseitigem 
Nierensehmerz. Wir haben mehrere Fälle zu beobachten Golegenheit 
sehabt. in denen aulser Hämaturie Schmerzen in einer Nierenzerend 
vorhanden waren und so den Verdacht auf Stein nahelegten. Die 
Erhöhung der molekularen Konzentration des Blutes bis 0,65 und 
zugleich die dauernde Konzentrationsverminderung des Urins 
zeigten uns jedoch an, dafs eine doppelseitize Erkrankung vorliegen 
mufte, und die weitere klinische Beobachtung bestätiete dann auch 
unsere Annahme. 

In mehreren Fällen handelte es sich um Schrumpfnieren, die 
später dureh die Sektion nachgewiesen wurden, in einem erwähnten 
operierten Falle um doppelseitige Cystenniere. 

Schwieriger gestaltet sich die Beurteilung, ob wir eine Nephrek- 
tomie ausführen dürfen in den Fällen, wie beispielsweise bei Pyone- 
phrose und Tuberkulose, in denen der Ureterenkatheterismus die 
weitgehende Zerstörung einer Niere festgestellt hat, jedoch die trübe 
und pathologische Beschaffenheit des Urins der anderen Seite ein 
wicht intakteszweites Organ uns vorführt;in diesen Fällen 
hat aufser der Feststellung der Harnstoffmenge und des 
Géfrierpunkts des Urins, die Kryoskopie des Blutes, den 
Ausschlag der Entscheidung gexeben. Fand sieh beischwe- 


ee 


rep Zerstörung des einen Organs und bei leichter Erkran- 
kung des anderen ein normales „ò“, so war dies für uns cin 
Beweis, dafs die Niere, wenn auch nieht intakt, doch im- 
stande sei, die Arbeit für die zu entfernende mit zu über- 
nehmen, die Stoffwechselprodukte in genügender Weise 
auszuscheiden undeinen Nierentod zu vermeiden. In einer 
sr.fseren Zahl in dieser Weise behandelter Fälle hat uns die Methode 
nemal im Stich gelassen. Die Patienten wurden geheilt und 
haben mit der einen nichtintakten aber funktionsfähigen Niere bei 
lativem Wohlbefinden mehr oder weniger lange weiter gelebt 
"let sind noch am Leben. — Glänzend bewährt hat sieh die I\rvo- 
skopie des Blutes bei jener Gruppe von Fällen, in denen bei aller 
Cbung der Katheterismus der Ureterenüberha uptnichtmög- 
lich ist, bei hochgradiger Schrumpfblase, bei welcher die Füllung 
der Blase ausgeschlossen ist und jede Cvstoskopie, geschweice denn 
kr Ureterenkatheterismus auch in tiefer Narkose oder unter 
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Anwendung der Rückenmarksanästhesie nicht ausführbar ist; 
ferner bei den Nicrenerkrankungæen der Kinder, bei denen die 
enge Urethra das Einführen des Cystoskops nicht gestattet. — bei 
Mädchen von 12 und Knaben von ca. 14 Jahren war die Uretero- 
skopie schon möglich. — Ergab in diesen Fällen die Gefrierpunkts- 
bestimmung des Blutes ein normales „Od“, so war dies für uns ein Be- 
weis, dafs genügend normales Nierengewebe vorhanden war, um die 
Stoffwechselprodukte auszuscheiden. Es handelte sich nur 
darum, festzustellen, welches die kranke Niere sei; oft 
fehlt ja jeder palpable Befund, jede Vergröflserung eines 
Organs, jede subjektive Schmerzhaftigkeit older Truck 
empfindlichkeit, welche auf dem rechts- oder links- 
seitigen Sitz hindeuten. Gewöhnlich gelang es uns durel. 
Palpation des meist in solehen Fällen schon verdiekteu 
Ureters einen Anhaltspunkt für das wahrscheinlich er- 
krankte Organ zu finden; dieses wurde freigelegt ui! 
wurde es ausgedehnt zerstört gefunden, entfernt. Dei der 
artig ausgeführten Nephrektomien haben wir niemals einen Mifs- 
erfolg erlebt. Wir mufsten uns sagen, dafs ein so schwer zersturtes 
Organ an der Nierenarbeit nieht wesentlich Anteil haben konnte, und 
dafs der normale Gefrierpunkt dureh ein, wenn auch nieht i.ataktes. 
so doch funktionsfüähiges und arbeitstüchtiges Organ bedingt sein 
mufste. Fanden wir dagegen eine Erniedrigung des Gefrierpunkts 
von 0,6 oder darunter, so haben wir von einer Entfernung eier 
Niere Abstand genommen, da auch das andere Organ krank was 

Die dann vorgenommene Nephrotomie beider Seiten zur Ent 
leerung des Eiters und zur Erleichterung der Beschwerden der PFa- 
tienten hat stets unsere Annahme bestätigt. In den übrigen Fiülleu 
bewies die Sektion die Richtigkeit unserer Annahme einer dopp-l- 
seitisen Erkrankung. 

Es sei hier besonders hervorgehoben, dafs wirin keinem Falle 
von niedrigem Gefrierpunkt unter 0,6 von einem operativen 
Eingriff Abstandgenommen haben, dafs wirin allen Fällen 
von doppelseitirer Pyonephrose, Tuberkulose, Steinbil- 
dung und dergleichen die Operation ausgeführt haben. wo 
sie irgendwie indiziert erschien, dafs wir dadureh viele 
Heilungen, besonders bei doppelseitig infizierten Nieren- 
steinen, in anderen Fällen Linderung der Beschwerden 
der Patienten beobachtet haben. Wir haben niemals unsern 
Patienten die rettende Operation versagt, wie dies Rovsing 
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irrtümlicherweise bei vollständiger Aufserachtlassung 
unserer Mitteilungen angenommen und ausgesprochen hat. 
Üperiert haben wir stets, wenn eine Indikation dazu vor- 
handen war. Wir haben stets nephrotomiert und uns von 
der Richtigkeit unserer Diagnose durch Augenschein über- 
zeugt; wir haben jedoch niemals die Nephrektomie vor- 
eanommen unddieschwerkranke Niere entfernt, wennauch 
dieandere funktionsuntüchtig war, weildann die Patienten 
nach unserer Erfahrung sicher gestorben wären und ge- 
storben sind, wenn wir trotzdem so handelten. 


Dals wir im Gegenteil sehr weit in der Vornahme von Opera- 
tonen gegangen sind, indem wir auch die Nephrektomie des einen 
schwerkranken Organs vormahmen, wenn auch das andere nicht ge- 
suud, jedoch so funktionsfähig war, dafs es die Arbeit des fehlenden 
mit übernehmen konnte, erwähnte ich schon. Diese sichere Entschei- 
dung gestattet uns, neben dem Ureterenkatheterismus die richtig 
ausgeführte Kryoskopie des Blutes. 


Ich habe in ausführlicher Weise unser Vorgehen geschildert, 
um der irrtümlichen Auffassung entgezenzutreten, als ob wir nur 
allein auf die Kryoskopie des Blutes gestüzt die Indikation für die 
Vorname einer Nephrektomie ableiteten. Das ist niemals der Fall 
gewesen. Bei jeden Patienten, vor jeder Operation haben wir aufser 
den bekannten und bewährten Untersuchungsmethoden stets den 
Uretorenkatheterismus, wenn er möglich war, ausgeführt und die 
genaue Bestimmung des jeder Niere entnommenen Urins ausgeführt, 
dann allerdings als eine ungemein schätzenswerte und sichere Me- 
thode die Kryoskopie des Blutes hinzugefügt, sie in der geschilderten 
Weise angewandt und sie als Kriterun benutzt, besonders in den 
Fällen, wo der Ureterenkatheterismus und die übrigen Methoden 
versagten. Niemals hat uns die Methode im Stich gelassen. 

Wenn ich nun noch einmal kurz unsere Erfahrungen über die 
Kıyoskopie des Blutes zusammenfassen darf, so würden sich folgende 
Schlufsfolgerungen ergeben: 

l. Bei intakten Nieren ist die molekulare Konzen- 
tation des Blutes eine konstante und entsprichtim Durch- 
schnitt einem Gefrierpunkt von 0,56. Das Resultat wurde 
bei über 1000 Untersuchungen gewonnen. Bei elenden 
arämischen Individuen kommen Werte von 0,55, sogar bis 
195 und 0,52 vor. 
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2. Einseitire Erkrankung bedingt keine Störung des 
Geirierpunkts des Blutes. 

3. ler normale Gefrierpunkt im Durchschnitt Ai: 
0,56 beweist nur, dafs so viel normales funktionsfählzes 
Nierengewebe vorhanden ist, als zur vollständigen Aus 
scheidung der Stoffwechselprodukte notwendig ist. 

+ Um die Beschaffenheit jeder einzelnen Niere uwi 
das Vorhandensein einer zweiten festzustellen. ist der 
Ureterenkatheterismus stets notwendig, welchen wir in 
jedem Falle, wo es möglich war, zur Anwendung zebracht 
haben. 

Beim Vorhandensein einer gesunden Niere war ider Blutae 
frierpunkt stets normal. Derselbe zeigte sich auch normal bei einer 
nicht gesunden, je:lo-h wezen der gröfseren Menge nomalen Merei 
eewebes funktionsfähigen Sobtärniere. Dies beobachteten wir z P. 
bei eincrı Patienten mit nur einer hypertrophischen Niere mit einen 
Nebennierensakrom. Die Niere funktionierte vollkommen gut ò= 
0,57. Das Fehlen der anderen Niere war dureh den Ureterenkatlei- 
rismus festgestellt. Die Freilegung der Niere bestätigte die ane 
nommene Erkrankung; eine Nephrektomie war natürlich kontrai 
diziert. 

Eine Gefrierpunktserniedrigung des Blutes gibt an, 
dafs beide Nieren nicht vollkommen funktionsfähig sind 
Sinkt 8 auf 0,6, so sollte man nach unseren bisherigen Erfahrungen 
von einer Nephrektomie Abstand nehmen und nur eine Nephrotun® 
ausführen, die Nephrektomie aber erst folgen lassen, wenn sich 
der Gefrierpunkt gebessert hat und zur Norm gestiegen isi; fal 
sie jedoeh nieht eintritt, von einer solehen Absianı nehmen. P> 
ist ja möglich, dafs nach weiteren Erfahrungen die Grenze dn 
noch als normal anzuschenden Gefrierpunkts weiter versehube 
werden kann. 

Der durch eine rehtige und einwandsfreie Kryoskopie cè 
gewonnene Zahlenwert von 0,6 mag ja ein rein subjektiver sein ; jela 
falls bildet er naeh unseren bisherigen Erfahrungen die Grenze. het 
der die Entfernung der einen Niere mindestens sehr gewaxt er 
scheint und unserseits nicht zu empfehlen ist. 

Fine sehr wichtige Frage bei der Nierensteinerkran 
kung ist die Indikationsstellung, da wir wissen, dafs es kein 
(lie Steine auflsendes oder ihren Zerfall beförderndes Mittel gi. 
eo ist die Entfernung der Konkremente nur auf chirurzischm 
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Wera möglich. Sollen wir jeden Nierenstein, auch den primären 
nieht infizierten, unter allen Umständen mögliehst bald entfernen, 
ler konnen wir denselben unter günstigen Verhältnissen mehr oder 
weniger lange Zeit ungestraft im Nierenbecken liegen lassen? Der 
ruhende aseptische Stein, welcher dem Träger gar keine oder nur 
urbeneutende Beschwerden verursacht, bei dem eine unbedeuteude 
Bintung eingetreten ist, wird vielleicht einer sofortigen Operation 
weht beidürten, zumal wenn nach einem einmaligen Kolikanfall eine 
kuare Ruliopause eintritt. In solehen Fällen wird man gewifs, ebenso 
wir bi den Gralleasteinen, dureh geeiznete Dit und entsprechende 
Mineralwasserkuren wesentlichen Nutzen schaffen und ein Lingeres 
Ruhestadiun erzielen können. Wiederholen sich die Kolikanlälle, 
wird der Patient mehr oder weniger dauernd dureh lästize Schmerz- 
‚npfindungen gestört, treten weiterhin Blutungen ein, so sollte 
man mit der Operation nieht zügern und den sicher diagnosti- 
zerten Nierenstein entfernen. Wir dürfen nicht verzessen, dafs cer 
rremikirper schädigend auf das Nierengewebe einwirkt, dals jeder- 
zat eie Infektion hinzutreten kann, welehe die Prognose der 
Oprration verschlechtert und dafs jederzeit ein Versehlufs des 
Ursters mit seinen bekannten Folgeerscheinungen eintreten kann. 
Dals vielfach nach häufiger Wiederkehr von Blutungen nnd schweren 
Sierensteinkoliken der Stein auf natürlichem Wege abgehen kann, 
Wiwen wir ja alle aus zahlreichen Beispielen, jedoch sollte man 
liesen günstigen Ausgang der Natur nur überlassen, wenn 
nach dem Röntzenbild eine solehe Möglichkeit überhaupt 
besteht. Bei kleinen, etwa erbsengrofsen Steinen oder bei tinglichen 
Wtzsteinförmigen, bei denen der Durehtritt dureh den Ureter mög- 
ich erscheint, mag ein Zuwarten beim Fehlen sonstiger Kompli- 
kationen gestattet sein. Scehliefst die Gröfse des Steines nach dem 
Anfall des Röntzenbildes einen spontanen Abgang aus, so sollte man 
u operativ entfernen. Alle Patienten, denen ich beim Fehlen momen- 
"uer Beschwerden und bei nieht infizierten Steinen ein Abwarten 
empfohlen hatte, kehrten nach mehr oder weniger kurzer Zeit 
zurück und wünschten die operative Befreiung von ihren Leiden. 
Während einige interne Kliniker, so vor allen Klemperer, auf 
nem sehr weitgehenden konservativen Standpunkt steht, welcher ge- 
wiis viele Gefahren in sich birgt, so konnte ieh anderseits mit 
Freuds konstatieren, dafs hervorragende Vertreter der inneren Me- 
Jon, so vor allen Cursehmann anlässig einer jüngst in Leipzig 
tattzehabten Diskussion über Nephrolithiasis einen frühzeitizen 
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operativen Eingriff das Wort redet und nieht nur bei Sepsis, Anuk. 
Pyelonephritis und Blutungen die Operation empfiehlt, sondern avi 
dann, wenn heftige Schmerzen vorhanden und kleine Koskren it 
öfter abgegangen sind. Auch Curschmann sieht in jelem Nert 
stein, der sicher diagnostiziert ist, eine mehr oder weniger «rofs 
(refahr für ihren Träger. Er wünscht, nicht so lange mit # 
Operation zu warten, bis eine Infektion eingetreten ist oder schwer 
Blutungen und ihre konsekutive Anämie, die Prognose verschlechten 

Pestimmter ist die [ndikationsstellung bei infizier:t 
Steinen. Wir sind wohl alle darüber einig, dafs bei eitriger Ir 
fektion des Nierenbeckens bei akuter und chronischer Pyelitis un 
Pyelonephritis mit der Operation nicht lange gewartet werden si 
und dafs wir um so sicherer in der Lage sein werden, das erkrankt 
Organ zu erhalten, wenn wir es möglichst frühzeitig von ser 
citrigen Inhalt und von seinen Konkrementen befreien. Mag die u 
Fieber einherzehende akute Pyelonephritis vorübergehend abkliaı. 
und einem fieberfreien Stadium mit subjektiv geringen Beschwrit 
Platz machen, eine Spontanheilung wird niemals eintreten, der Vi 
handene Stein wird sieh durch weitere Niederschläge von Phs 
phaten vergröfsern und die Zerstörung des noch funktionstäine 
Nierengewebes langsam aber sicher fortschreiten. Es ist ja IE 
kannt, dafs gerade die sekundären, infizierten Nierensteine drzi 
Träger oft nur wenig subjektive Beschwerden verursachen, da st 
fest von den Kelchen und Nierenbecken umschlossen sind und b: 
der fehlender Bewegung zu Blutungen und Schmerzen wenizer Ver 
anlassungen geben. Man ist dann oft überrascht, wie mäehtiz 
Nicrensteine man auf der Röntgenplatte und wie weitgchende Vr 
eiterung der Niere selbst man bei der Operation findet, währeml i 
einzigsten Klagen der Patienten sich auf den trüben Urin und di 
dawit verbundenen eystitischen Beschwerden bezogen. 

Auch bei Retentionszuständen nicht nur pronephritischer Ar. 
sondern bei Hyeronephrosen, die dureh Stcinverschlufs des Nieri 
beekens oder des Ureters bedingt sind, sollte man nicht lange m 
dem op: rativen Vorgehen zögern; dafs Blutungen von grofseri 
Intensität unter allen Umständen eine soforiige Operation indiziet 
erwähnte ich schon. 

Dafs man bei der schwersten Form und den zefähr 
liehsten Folgeerscheinungen der Steinerkrankunz. ef 
kalkulösen Anurie baldigst zur Operation schreiten soll, 
darüber sind wohl Chirurgen und innere Kliniker veimz. 
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Sobald eine Anurie eingetreten ist, wächst die Gefahr für das 
Leben des Patienten von Stunde zu Stunde Mag man ver- 
suchen, in günstig gelerenen Fällen, bei denen uns das Röntgen- 
bild einen im Harnleiter oder in beiden Ureteren eingekeilten 
Stein vorführt, durch reichliches Trinken, durch vorsichtiges Mas- 
sieren der Niere und des Ureters oder durch Einspritzen von Gly- 
eerin oder Öl mit Hilfe des Ureterenkatheters und andere Mafs- 
nimen den Austritt des Konkrements auf natürlichem Wege zu 
erzielen. lange Zeit sollte man jedoch bei Erfolglosiskeit dieser Mals- 
nahmen nicht verlieren, sondern baldiest zur Operation schreiten. 
Es ist ja zweifellos, dafs mehrere Tage vergehen können, ehe 
hei bestehender Anurie eine solche Anhäufung von Stoffwechsel- 
prodlukten im Blut eintritt, dafs subjektiv und objektiv die Ers-hei- 
ungen der Urämie zutare treten, dafs sich im Gegenteil die Pa- 
tenten relativ wohlfühlen und von der ihnen drohenden Gefahr 
keine Ahnung haben. Wir haben durch kryoskopische Unter- 
suchungen festgestellt, dafs bei vollständiger Anurie am ersten Tag 
Jer Gefrierpunkt meist noch normal ist, in den folgenden Tagen 
erst allmählich sinkt, bis er kurz vor dem Tode die tiefste Erniedri- 
zung erlangt hat. Ich kann es wohl verstehen, dafs eine einmalige 
kryeskopische Untersuchung in den ersten Tagen, einen normalen Ge- 
frierpunkt ergab, und als Beweis für die Unsicherheit der Methode 
augelührt wurde. Eine mehrmalige Kryoskopie an den späteren 
\agen würde den Irrtum aufgeklärt haben. 


Je früher wir die Operation bei Anurie auszuführen in der 
Lage siud, um so günstiger wird die Prognose. Von sechs Fällen, 
de wir zu operieren Gelegenheit hatten, gelangten vier erst am 
verten oder fünften Tage nach Aufhörea der Urinausscheidung in 
unsere Behandlung, im schwer komatösen, kollabierten Zustand. 
Diese Patienten starben ea. 12—24 Stunden nach der Operation, ob- 
"hl wir die Steine ohne Mühe fanden und entfernten. cin fünfter 
Pat ient überstand den Eingriff, es trat wieder normale Urinsekretion 
"n, jedoch ging er nach etwa 14 Tagen infolge seines gleichzeitig 
stehenden Diabetes im Koma zugrunde. Eine Paticntin wurde ge- 
seilt, da sie bei rutem Kräftezustand zur Operation gelangte. 


Gegenüber diesen traurigen Resultaten der schwersten Formen 
ker Nephrolithiasis gestalten sich die Erfolge um so günstiger, je 
venger komnlirierende Begleiterscheinungen vorhanden sind. Wir 
haben Gelegenheit gehabt, Nierensteinoperationen b»i 101 Patienten 
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mit acht sckundären Nephrektomien, also mit im ganzen 109 opte 
tiven Eingriffen auszuführen: 


a) DI aseptische oder nur leicht infizierte Xierensicr 


wurden durch Nephrotomie entfernt. Ein Torexfall im 

nicht ein, alle Patienten, darunter Ginet mt dp Lait 

Nierensteinen und sechs mit leichter infizierten Ur 

steinen, welche in verschiedener Arzahl und Grofse iuc 

die Ureterotomie entfernt werden konnien, wurden cemil 

44 schwer infizierte Steine wurden mit drei Todesiali: 

operativ behandelt, davon wurden: 

20 primäre Nephrektomien ohne Todesfälle und 

24 Nephrotomien mit drei Todesfällen (Sep~is, Blur- 
Empvem) operiert. Bei acht sekundären Nephiektemit 
und einer Pyelotomie trat Heilung ein. 

Unter dieser Gruppe befinden sich acht Panete 
mit doppelseitigen sehwer infizierten Nierensteinen, wel le 
geheilt sind, obwohl in einigen Fällen die Konkremente etu 
enorme Gröfse erreicht hatten, wie Sie aus diesen All. 
dungen ersehen, obwohl das Nierengewebe Leiderseiis : 
grofser Ausdehnung zerstört war und die Gefrierpunkt=r 
niedrigung 0,62 und darunter betrug. Sie sehen. daß vi 
auch hier entgegen den uns irrtümlich gemachten Vor 
würfen nicht von einem operativen Eingriff aber. 
sendern trotz der hochgradigen Gefrierpunktserniedrizun: 
beider Nieren, allerdings in längeren Zwischenränmen op 
rierten und die Patienten heilten. 

Weiterhin gehören zu dieser Gruppe zwei schwer ifi 
zierte Solitärnieren. Bei einer Hufeisenniere wurde ve 
pyonephritische mit Steinen gefüllte Teil reseziert und & 
Kranke geheilt. Ein zweiter Patient mit angeborene 
Nierenaplasie wurde geheilt, nachdem ein sihr gros! 
koral!enfürmiger Phosplatstein mit harnsaurem Kern a: 
dem infizierten Nierenbecken entfernt war. 

c) Von sechs Fällen von Anuria ealeulosa, welehe mit mer 
tigirer Anurie zur Aufnahme kamen, starben. wie er 
wähnt, vier im Anschlufs an die Operation, einer ni. 
14 Tagen in Coma diabetieum, eine Patientin wurde gelrli 

Erwähnen möchte ieh die seltene Kombination wi 
Tuberkulose mit Nierensteinen in zwei Fällen. In den 
einen wurde der diagnostizierte Ureterstein enifernt w 
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dann erst die Tuberkulose dieser Seite nach Entleerung des 
Urins aus dem freigemachten Ureter diagnostiziert. Pa- 
tientin ist vollständig genesen nach Entfernung der tuber- 
kulösen Niere. Im andern Falle handelte es sich um eine 
doppelseitige Nierentuberkulose mit einem rechtsseitizen, 
srofsen Nierenstein, welcher entfernt wurde. Patient ging 
später an Tuberkulose der Nieren zugrunde. 

Wie wir aus der mitzeteilten Statistik ersehen, geben die asep- 
then oder nur leicht infizierten Steine eine sehr günstige opera- 
"vys Prognose, da unter 51 Nephrotomien kein Todesfall, sondern 
uur Heilungen eingetreten sind. Nicht so günstig gestalten sich die 
whwer infizierten Nierensteine in ihrer Prognose. Diejenigen, bel 
welchen von vornherein die primire Nephrektoinie ausgeführt wurde, 
20 Falle. verliefen ohne Todesfall: dagegen traten bei 24 Nephroto- 
wien Infizierter Steine drei To’lesfille ein und machten ach* sekun- 
re Nephrektomien notwendig. Aueh diese, noeh rechtzeitig aus- 
ziuhrt, verliefen günstig und ohne Todesfall. Diese Erfahrungen 
ben uns einen Anhaltspunkt für unser therapeutisches Handeln, 
"ei schwer infizierten einseitigen Nierensteinen mit weitergehender 
Prelonephritis und bei Gesundheit der anderen Niere nicht zu 
xonservativ zu verfahren, sondern der primären Nephrektomie event. 
ien Vorzug zu geben, wenn die Erhaltung des Organs zweifelhaft 
rscheint. Dafs anderseits auch bei sehr grofsen Konkrementen und 
weitergehender Pyonephrose die konservative Behandlung sehr gute 
Resultate ergibt, beweisen uns die Fälle von doppelseitiger Nieren- 
seinerkrankung. Alle acht Patienten wurden, wie wir sahen, 
ah doppelseitiser Nephrotomie geheilt. Bei einem wurde jedoch 
tach einigen Monaten eine sekundäre Nephrektomie noch notwendig. 

Eine ungünstige Prognose geben die mit Anurie aufgenom- 
menen Patienten, wenn dieselbe bereits mehrere Tage bestanden 
lat. Je frühzcitiger die Operation ausgeführt wird, um so gün- 
tiger die Resultate. Ähnliche Erfahrungen gehen aus den Statistiken 
lerer Autoren hervor. 

Während wir unter 95 Nierensteinoperationen bei nicht Anuri- 
hen eine Gesamtmortalität von 3,1% (drei Todesfälle) zu ver- 
“sichnen hatten, darunter sechs geheilte Uretersteine, treten bei sechs 
Fallen kalkulöser Anurie vier Todesfälle im Anschluls an die Ope- 
ation ein. ein Patient starb 14 Tage später im Coma diabeticum, 
“ner wurde geheilt. 

Israel z. B. hat in seiner Statistik von 1901 bei nicht Aur! 
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schen, bei Nephrolithiasis von 61 Operierten neun Todesfile ze 
14,7%, bei 12 Uretersteinen vier. Todesfälle = 33,3%. Bei fi. 
Fällen kalkulöser Anurie zwei Todesfälle = 4006 zu verzeirli: 

Kapsamer berichtet über zwei Todesfälle unter 21 A: 
steinoperationen = 9,5%. Rovsing kommt in einer früheren Zi 
sammenstellung auf eine höhere Mortalität von 7:115 ba L: 
fernung aseptischer Nierensteine = 60%. 

Zuckerkandl teilte mir seine Resultate über 30 Xierensi-i. 
operationen mit: 8 Nephrektomien geheilt, 14 Pyelotomin nr 
13 Heilungen ohne Fistel 1 Todesfall, 8 Nephrotomien 6 Heilunz 
2 Todesfälle. Gesamtmortalität = 10%. 

Nicolich-Triest verfügt über 39 operierte Fälle: IS avr 
tische Nephrotomien geheilt, 4 Nephrotomien bei infizierten St.a- 
mit 3 Todesfäillen. 1 aseptische Nephrektomie geheilt, 4 Neyhre 
tomien bei infizierten Steinen mit 2 Todesfällen. Gesamtmortalt- 
130/0. 

Drongersma-Amsterdam berichtet über 64 Nieren- rèp 
Uretersteinoperationen: 17 Nephrotomien bei aseptisehen oder biss 
infizierten Steinen wurden geheilt. 18 Pyelotomien mit 1 Todesti.. 
20 Nephrotomien bei sehwer infizierten Steinen mit 2 Todesfib: 
Primäre Nephrektomien wurden 13 mit 2, sekundäre 6 mit 1 Teis 
fall ausgeführt. 4 Treterolithotomien mit gleichzeitiser Nephrot nt 
ohne Todesfall. Gesamtmortalität 9,1%. 3 Operationen bei Anu 
rischen mit 2 Todesfüllen = 66,6%. 

Was nun die Therapie der Nierensteine anbetrifft, so habs ix 
bei der Indikationsstellung schon auf unser Verhalten hei schw 
infizierten Steinen hingewiesen. Ich erwähnte auch schon, dal mi. 
bei primären aseptischen Nierensteinen, welche nur geringe Do 
schwerden und Blutungen verursachen, erfolgreich Mineralwas:: 
kuren in Anwendung ziehen kann. Im übrigen haben wir uns im allg 
meinen für eine frühzeitige operative Therapie aus“ 
sprochen. 

Vier Wege resp. Methoden stehen uns bei der Operation +: 
Nieren- resp. Uretersteine zur Verfügung, einmal die Pyelotomt. 
die Eröffnung des Nierenbeckens und die Entfernung der Steine > 
demselben, die Nephrotomie, die Nephrektomie und die Ureterr 
mie, die Eröffnung des Ureters und die Entfernung der Stat 
aus demselben. Wir haben in allen Fällen die Uretersteine dutc. 
einen dem Sitz des Steines und dem Verlauf des Ureters entsprerh®t 
den Schnitt extraperitoneal entfernt. Wir haben diese Operan 


= me ri er 


Diagnostik und Therapie der Nephrolithtasis. 351 


veren unsere sonstigen Prinzipien nur einmal ausgeführt, bei einer 
elenden Patientin mit doppelseitigem Nierenstein, bei welcher sich 
der Stein in dem erweiterten Nierenbecken stark nach aufsen vor- 
buchtete und auf diesem Wege zweifellos am einfachsten zu entfernen 
war. Trotz sehr sorgfältiger doppelter Naht trat eine langdauernde 
Fistel ein, welche erst nach zeitraubender Behandlung und später 
auszeführter plastischer Operation zur Heilung kam. Die Pyelotomie 
ist im allgemeinen wieder verlassen worden, jedoch von einigen 
Operateuren, so von Herrn Kapsamer, Zuckerkandl und Bron- 
versma, wie ich sche, in geeigneten Fällen erfolgreich angewandt. 
Die Eröffnung des Nierenbeckens hat zweifellos den Vorzug grölserer 
Gefahrlosickeit der Blutung gegenüber. Diese immmerhin ins Ge- 
wicht fallende, mit der Nephrotomie verbundene Gefahr, fällt hierbei 
vollkommen fort, dagegen scheinen mir ihre Nachteile die Vorzüge der 
Nierenspaltung zu überwiegen. Aufser der Neigung zu Fistelbildung 
trotz exakter Naht ist die mangelnde Übersicht über das Operations- 
gebiet ein wesentlicher Nachteil der Methode. Wir können die oft 
versteckt in den Kelchen ruhenden Steine von der Nierenbecken- 
wunde aus nicht mit Sicherheit entdecken und entfernen. 

Die Nephrotomie ist die geeignetste und jetzt am meisten ausge- 
fülırte Methode, um mit möglichster Sicherheit die erweiterten Nieren- 
kelche und das Nierenbecken von dort befindlichen Steinen befreien 
zu können. Seitdem Tuffier 1859 die schon längst von Hyrtlnach- 
zewjesene Tatsache cehirureisch verwerten lehrte, dafs der übliche 
Sektionsschnitt mit der geringsten Gefälsverletzung und damit auch 
mit der geringsten Parenchymveränderung verbunden sei, ist die 
Nephrotsmie die allgemein geübte Methode geworden, besonders nach- 
dem man nach Le Dentu’s Vorgehen (1588) in der Naht des dureh- 
schnittenen Nierenparenchyms eine sichere Form der Blutstillung 
gefunden hat. Nach Freilesung der Nieren und Loslösung der 
Capsula adiposa mit sorgfältiger Erhaltung der Capsula propria dureh 
einen unterhalb der letzten Rippe beginnenden anfangs derselben 
parallel, dann der Richtung des Ureters folgenden Schnitt werden die 
Gefülse mit einer gebogenen Zange oder durch die Hand des Assi- 
stenten oder in einer anderen geeigneten Weise komprimiert. Wir 
bedienen uns einer leicht federnden, mit in der Längsachse verlau- 
feuden Rillen versehenen Zange, die ich ihnen als sehr praktisch 
empfehlen kann. Nach Kompression der Gefäfse wird die Niere 
an ihrer Konvexität gespalten. Ob man den Schnitt mehr nach hinten 
nach Zondeck lest, um möglichst wenig Gefäüfse zu verletzen oder 
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in der Mitte der Konvexitüt, scheint uns nieht von wesendlleier 
deutung. da nach den bei uns hergestellten Injektionspiäparatn. vu 
denen stereoskopische Röntzenbilder angefertigt wurden, die Graf 
der beiden Nierenhälften sich ebenso häufig in der Mitte ab an 
hinteren Rande der Konvexitäit vereinigen. Der Sehnitt braucat ninà 
gröfser als notwendig gemacht zu werden, immerhin soll er : 
anzelegt sein, dafs man Nierenbeeken und Kelche genau abtisten 
resp. übersehen kann, um auch kleine Steine und Brock I entfern 
zu können. Absolut unsicher und zu verwerfen ist die Methode ds 
Absuchens des Nicrenbeckens durch Einstechen einer Nadel. um 
damit di> Anwesenheit eines Steines festzustellen. Tb nsoweniz fir 
das Abtasten und Suchen nach einem Stein dureh das unerotinete 
Nierenbecken zum Ziele. Mehrfach konnten wir einen sicher dt 
enostizierten Stein nicht von aufsen fühlen, obwohl derselbe ur 
Bohnengröfse hatte: erst nach der Spaltung der Niere wurde ir 
entdeckt una entfernt. Vor Schlufls der Wunde pflegen wir ent 
dieken elastischen Katheter durch das Nierenbecken in den Ureïr 
einzuführen, um uns von der Wegsamkeit desselben zu überzeuge. 
Es ist für den weiteren Wundverlauf uad zur Vermeidung rt 
Nierenfisteln von der gröfsten Wichtigkeit, festzustellen, dafs d:r 
Urin unbehindert durch den Ureter nach der Blase abfliefsen kum. 
dafs der Harnleiter nicht durch eine Striktur, wie sie ja werale be 
infizierten Nierensteinen im Anschlufs an aufsteigende infektis 
Prozesse vorkommen, verengt oder durch einen Stein oder ein Star 
bröckel, welches sich bei der Entfernung des Konkrements gest 
hat und übersehen wurde, verstopft ist. Zuweilen haben wir aueh 
an dem Ureterkatheter ein langes dünnes Gummirohr b-festi:t. dus 
selbe durch den Harnleiter in die Blase gezogen und mit Hilfe d“ 
Lithotriptors nach aufsen geleitet, so dafs nach Schlu£fs der Meren 
wunde eine retrograde Drainage des Nierenbeckens nach auf 
stattfand. 

Nach Entfernung aseptischer nicht zu grofser Steine pfles 
wir einen vollstindigen Verschlufs der Nierenwunde durch aie Nalt 
herbeizuführen. Bei infizierten Steinen drainieren wir stets orler 


tamponieren bei weitzchender Pyelonerhritis die ganze auseinan-ie- 


geklappte Nierenwunde, besonders in solehen Fällen, in denen wre: 
doppelseitiger Erkiankung eine Nephrektsmie ausgeschlossen er 
scheint. 


Die Blutstillung verlangt eine besondere Sorgfalt, da doch m 


zu selten Fälle vorkommen, bei denen nieht nur bald nach der Op" 
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ration, sondern nach anfänglich glattem Verlauf erst am vierten 
oder fünften Tage eine Spätblutung eintritt. Bei aseptischen Nephro- 
tomien suchen wir uns durch tiefgreifende Katgutnähte gegen eine 
Blutung zu schützen, bei den infizierten Nieren sichern wir die in 
die Nierenwunde eingelegten Tampons durch tiefgreifende Situations- 
nähte. Ist die Blutung eine profuse das Leben gefährdende, so wird 
man, wozu wir in einem Falle gezwungen waren, bei Gesundheit 
der anderen Niere als sicherstes Mittel die Nephrektomie ausführen 
müssen, um dadurch definitiv jede Nachblutung zu vermeiden. 
Natürlich wird man diese Ma[snahme nur als ultimum refugium in den 
Fällen anwenden dürfen, bei welchen wegen grolser Lebensgefahr jede 
weitere Blutung unter allen Umständen vermieden werden muls. 

Bei sehr schwer infizierten und zerstörten Nieren, bei Gesund- 
heit der anderen Niere wird man als der einfachsten sichersten und 
am schnellsten zur Heilung führenden Methode der Nephrektomie 
den Vorzug geben. 

Ist noch genügend funktionsfähiges Nierengewebe vorhanden 
oder handelt es sich um doppelseitige Nierensteinerkrankung, so 
wird man stets die Drainage nach aulsen, in schwereren Fällen 
kombiniert mit der Tamponade nach breiter Spaltung der Niere in 
Anwendung ziehen. 

Bei der kalkulösen Anurie wird es oft schwer sein, zu ent- 
scheiden, welches die zuletzt verschlossene Niere ist. Meist wird ein 
palpabler Tumor oder die Angaben des Patienten resp. der Ange- 
hörigen über noch bestehende oder vorher stattgehabte Schmerzen 
auf die in Angriff-zu nehmende Seite hinweisen. Sollte man wider 
Erwarten auf der freigelegten Seite keinen verschliefsenden Stein 
finden, — unsere Erkrankungen waren stets doppelseitige —, so 
wird man sofort auch die andere Niere freilegen, spalten und von 
den Steinen befreien müssen. Auch hier wird eine EE Drai- 
nage nach aufsen erforderlich sein. 

Meine Herren! Das sind in grofsen Zügen die Erfahrungen, 
welche wir auf dem Gebiete der Diagnose und Therapie der Nieren- 
steine gesammelt haben. Es gibt wohl kaum eine andere Gruppe von 
Erkrankungen der Niere, bei der die Diagnostik durch unsere mo- 
dernen Hilfsmittel so gefördert und so gesichert ist, wie das der 
Nephrolithiasis und kaum ein chirurgisches Gebiet, auf dem die 
Erfolge der operativen Therapie bei frühzeitigem Eingreifen so gün- 
stige, ja so glänzende sind als bei der Nephrolithotomie. 
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Zur Pathogenese der Urämie. 


Von 
Dr. Robert Lenk in Wien. 


M. H.! Im Laufe des letzten Jahres konnte ich zwei Fälle vo: 
Schrumpfniere beobachten, bei denen im unmittelbaren Anschluss: a: 
heftigere seelische Erregung Urämie auftrat. In der Literatur fin 
ich noch eine Beobachtung Monods vom Jahre 1863°), wo sich le: 
einem achtjährigen Knaben mit Scharlachnephritis ein akuter un 
mischer Anfall einstellte, sofort nach einer starken Aufresun:. 
Wahrscheinlich liefse sich die Zahl der hierher gehörenden Fälle ke: 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit noch vermehren. 

Ist nun solch ein Zusammentreffen von Aufregungszustand uni 
Urämie ein rein zufälliges? Oder lassen sich die beiden kausal ver- 
knüpfen und in das Verhältnis von auslösender Ursache und Wirkun? 
bringen ? 

Wir gehen aus von der kaum bestreitbaren Annahme, dafs sic 
in den unterschiedlichen Zellarten des tierischen Organismus spez- 
fisch verschiedene Stoffwechselvorgänge abspieten. Wenn nur u 
bestimmten Zellarten Glykogen, Thyreoidin, Adrenalin us. 
erzeugt wird, wenn andere Zellen eine besondere Affinität zu Kal 
salzen haben, wie die Knochenzellen, wenn wieder andere bei ihrem 
Zugrundegehen verschiedenartige Derivate liefern, wie die versch 
mende Becherzelle der Darmschleimhaut, die verfettende Zelle der 
Talkdrüsen, die verhornende Epidermiszelle, so deutet das mi 
Sicherheit darauf hin, dafs all diese besonders differenzierten Zell 
arten ihren eigenen, spezifischen Chemismus aufweisen. Daraus 
würde aber folgen, dafs auch die Endprodukte dieser Stoffwechsel- 
vorgänge in den unterschiedlichen Zellarten spezifisch verschiedene 
sind. 


1) Vortrag vehalten auf dem I. Kongerefs der Deutschen Gesellschaft fur 
Urologie. Wien 1907. 


*) Monod, De I eneephalopathie albuminurique aigue. Paris 1868. 
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Diese Endprodukte finden zum Teil noch Verwendung im 
Rahmen des Organismus, zum Teil stellen sie Endschlacken vor, die 
aus dem Körper zu eliminieren sind. Wir haben also spezifisch ver- 
schiedene Schlacken all der besonders differenzierten Drüsenzellen, 
der Muskulatur, der Ganglienzellen, der verschiedenen Jöpithe- 
lien usw. 

Diese Abbauprodukte gelangen durch Diffusion vom Orte ihres 
I.ntstehens, dem Zellinnern, als einem Orte höherer Konzentration 
in die umgebende Gewebsflüssigkeit, resp. das Blut als einen Ort 
niederer Konzentration, treten so in den Kreislauf und werden aus 
diesem fortdauernd durch die Nieren ausgeschieden, womit ein ent- 
sprechendes Diffusionsgefälle erhalten bleibt. 

Bei eingetretener Niereninsuffizienz kommt es zur Anhäufung 
der Schlacken im Kreislaufe, damit zur fortschreitenden Abflachung 
des Diffusionsgefälles zwischen den Zellen einer gegebenen Zellart, 
und dem umgebenden Plasma. Jenes Gefälle wird schliefslich auf- 
gehoben, vielleicht sogar negativ. Nun vermögen die Schlacken der 
rerehenen Zellart nicht mehr ausreichend, abzudiffundieren; sie 
müssen sich im Innern ihrer Ursprungszellen verhältnismälsig an- 
häufen, was endlich zu Stoffwechselstörung daselbst führt, zur 
Autointoxikation, die nunnıchr ihrerseits durch Störungen der Funk- 
ton sich dokumentiert. 

Der Zeitpunkt, wann diese Autointoxikation mit den eigenen, 
spezifischen Endschlacken und damit die Funktionsstörung einer be- 
stimmten Zellart auftritt, ist offenbar verschieden für die einzelnen 
Zellarten des Organismus. Die Schädigung wird sich auf sie um so 
rascher geltend machen, je energischer ihr Stoffwechsel vor sich 
geht, und desto intensiver, je differenzierter und komplizierter die 
Zelle gebaut ist. Die Wirkung aber auf den Gesamtorganismus wird 
wachsen mit der zunehmenden vitalen Valenz der geschädigten 
Lellart. 

Die höchstdifferenzierte und kompliziertest gebaute Zelle des 
Organismus ist die Ganglienzelle. Ihr Chemismus scheint mit be- 
sonderer Intensität vor sich zu gehen. Sie zeichnet sich durch be- 
sondere Vulnerabilität aus. Sie wird also bei einer Retention ihrer 
“genen Abbaustoffe relativ bald geschädigt werden. Dabei hat sie 
im Verein mit ihren Schwestern die höchste vitale Bedeutung für 
den Organismus. 

Es stimmt mit den ausgeführten Anschauungen gut überein, 
dals der urämische Symptomenkomplex in erster Linie cin solcher 
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zentralnervöser Natur ist, dafs er in erster Linie auf eine schwere 
Schädigung der Ganglienzellen in den verschiedenen Nervenzentr1 
hinweist. 

‚Während die zentralen Veränderungen oder funktionellen Sto- 
rungen schon weit gediehen sein können, vielleicht bei ihrer grund- 
legenden Bedeutung für den Organismus schon zum Tode führen, 
mufs die Schlackenretention in den andern Zellarten keineswegs; 
schon eine Höhe erreicht haben, die bereits störenden Einflufs auf 
deren Funktion ausüben mülste. Ihre Wirkung daselbst braucht 
keineswegs schon wahrnehmbar zu werden. 

Sobald die Ausfuhr der Abbaustoffe aus dem Blute durch cın- 
getretene Niereninsuffizienz zu stocken beginnt, erstre.:kt das Delint 
in der Ausscheidung sich nicht im gleichen Verhältnisse auf all: 
unterschiedlichen Schlackenarten. Manche Stoffe werden schon ceut- 
lich zurückgehalten, wo andere noch in ganz normal zu nenneniet 
Mengen passieren. Es gibt hier keine Regel. Verschiedene Fall: 
zeigen auch ganz verschiedene Ausscheidungsverhältnisse. Die sorz- 
fältigen Arbeiten einer Reihe von Forschern beweisen, dafs die 
Durchlässigkeit resp. Verarbeitungskraft der erkrankten Nierenzele 
den einzelnen Sekretionskörpern gegenüber vers.hieden leilet. 

Daraus ergibt sich, warum in einzelnen Fällen die eıhebli: hit 
Retention von Stickstoffkörpern z. B. bestehen kann — ohne Urimie 
warum in andern die Urämie zur Auslösung kommt, ohne nach: 
weisbare Vermehrung der molekularen Blutkonzentration, ohne nacl- 
weisbare, erheblichere, gleichzeitige S.ickstoffreiention. 

Im ersteren Falle vermochte das Nierenparenchym eben die au; 
den Ganglienzellen stammenden Schlacken noch ausreichend abzu 
sezernieren, was den Stoffumsatz des Gangliensys’ems in so gutm 
Zustande hielt, dafs seine Autointoxikation und damit das Bild der 
Urämie nicht eintreten konnte; im zweiten Falle genügte die ein!* 
tretene Zurückhaltung speziell der aus dem Gangliensysteme sta 
menden Schlacken, um durch die notwendig folgende Schädigung 
eben dieses Systems der urämischen Symptomenkomplex auszulöxt. 

In vielen Fällen besteht eine erhöhte Disposi.ion der Gauche 
zellen zur Autointoxikation. Bei infektiösen oder Vergiftungs 
nephrosen z. B. kommt es schon primär durch im Körper kreisend 
Toxine beziehungsweise das betreffende anorganische Gift zu if 
Schädigung der Ganglienzellen, so da[s ihre durch die Niereninsull' 
zienz eintretende Autointoxikation bereits e.höht vulnerab!e Zele 
vorfindet, oder es führt eine Erhöhung des Stoffumsatzes, z. B. durch 
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gleichzeitiges Fieber, den Augenblick der „Schla-ckenvergiftung“ 
rascher herbei. 

So vermag akute Urämie bei akuten Nephrosen überraschend 
zeitig einzusetzen, lange bevor sich im normalen Ablaufe der Be- 
gebenheiten entsprechende Mengen von bezüglichen Abbauschlacken 
angesammelt haben könnten. Dafs aber hier nicht am Ende nur das 
kreisende Gift die Beeinflussung der Ganglienzellen und damit die 
Auslösung der Urämie bewirkt, wird bewiesen durch die Abhängig- 
keit der Urämie vom Grade der Harnausscheidung, wie sie ja doch 
in der Regel zu beobachten ist. 

Jedenfalls ist der Effekt der Autointoxikation und deren Fort. 
schreiten um so rascher bewirkt, je intensiver der Stoffwechsel im 
Innern der Zelle vor sich geht. Unter solchen Gesichtspunkten ge- 
winnt die Verwendung der Narcotica bei der Urämie entsprechende 
Fundierung. Seit langem werden sie hier rein symptomatisch ange- 
wandt, um Erregungszustände des Zentralnervensystems zu coupieren. 
Doch wird unter der mitgeteilten Anschauungsweise die symptoma- 
tische Therapie zur rationell begründeten. 

Durch die Ruhigstellung der Ganglienzellen wird ihr Stoff- 
umsatz auf das erreichbare Minimum herabgedrückt und damit auch 
die Menge der von ihnen erzeugten Schlacken, die nun von dem ja 
mangelhaft funktionierenden Ausscheidungsorgane in einem im Ver- 
hältnisse zu ihrer Bildung ausreichenderen Mafse eliminiert werden 
können. So findet eine entsprechende Reinigung des Blutes von 
ihnen statt, und der Organismus gewinnt Gelegenheit, eventuell 
reparatorische Veränderungen an der kranken Niere vorzunehmen, 
während das Organ, von dem die höchste Gefalır droht, die nervösen 
Zentren, auf eine Zeit ruht. 

Umgekehrt wäre der Nierenkranke, und hier beziehe ich mich 
auf die eingangs erwähnten Fälle, vor jeder erheblicheren geistigen 
Anstrengung, vor jeder heftigeren Aufregung zu bewahren, die ja 
einen erhöhten Stoffumsatz im Gangliensysteme bedingen und damit 
auch die Gefahr, dafs die nunmehr reichlicher gebildeten Schlacken 
Nicht mehr ausreichend eliminiert werden können. 

Bei zunehmender Schlackenvergiftung des Blutes tritt von einer 
gegebenen Konzentration dieser Stoffe ab eine Einwirkung auf die 
sezernierenden Parenchymzellen der Niere ein, die sich als toxische 
Jähmung äufsert. 

Ich beziehe mich zur Erläuterung ganz beispielsweise auf einen 
Fall meiner Beobachtung :: Schrumpfniere, die seit Monaten einen ganz 
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diluierten Urin vom spezifischen Gewichte 1008—1010 produziert. 
Die ursprünglich grofsen Harnmengen sinken wegen zunelm:nder 
Herzdegeneration auf ein Tagesquantum von 800—900 cm’. Ent 
wicklung bedrohlicher urämischer Symptome, derentwegen ein Ader- 
lafs von 400 cm? Blut. Zwölf Stunden später jedes Anzeichen vo 
Urämie geschwunden, nach weiteren 12 Stunden Produktion eins 
Harns vom spezifischen Gewichte 1023, in einer Tagesmenzge von 
1400 cm®. Die hohen spezifischen Gewichte des Harns halten noch 
eine Zeit an und sinken dann im Laufe der Tage allmählich wieir 
bis auf 1008—1010. 


Dafs das Nierenepithel nach der Venaesectio plötzlich die schei.- 
bar längst verlorene Fähigkeit wiedererhält, den Harn so stark zu 
konzentrieren, läfst nur einen Schlufs zu: 


Im allgemeinen müssen die Nieren den betreffenden Abbaw 
körpern gegenüber eine gewisse Immunität oder Resistenz besitzer. 
Sie haben sie ja tagtäglich, wenn auch in geringeren Konzentrationen, 
zu verarbeiten. Hat aber nach eingetretener Erkrankung der Xi 
Retention der bezüglichen Körper stattgefunden, so wird bei einer 
gewissen Konzentration derselben eine Toxizitätsschwelle über 
schritten, und die nunmehr toxisch beeinflulste Niere fängt a, 
ihre Leistung noch mehr zu verringern, als dem Grade, den ihr 
ursprüngliche Erkrankung erreichte, angemessen wäre. 


So bildet sich ein circulus vitiosus heraus. Die kranken Paren- 
chymzellen vermügen die Abbaustoffe nicht ausreichend auszustofser. 
Deren mehr oder minder langsam erfolgende Anhäufung im Du: 
wirkt endlich toxisch, narkotisch lähmend, auf das Epithel der Nier. 
wodurch die Retention nur noch vermehrt wird. 


Hier scheint nun der Kern der venaesectio zu liegen, die m 
solchen Fällen oft überraschende Wirkung zeitigt. Das Ablaseı 
des Blutes, vielleicht noch gefolgt von einer Infusion hypotonischr 
Lösung, bewirkt eine Verdünnung des Körperblutes, die an sic 
zwar gering ist, beim Ablassen von 4/500 cm? vielleicht 10% b 
trägt; aber diese Verdünnung genügt, um die Konzentration d: 
Blutes an den betreffenden Körpern unter die Schwelle ihrer Gifüz- 
keit für die Niere zu bringen: das so gewissermalsen entgiftet 
Parenchym dieser letzteren vermag wieder energischer zu arbeit 
und die Retenta so reichlicher zu eliminieren. Die Verdünnung de: 
Blutes allein, an und für sich von günstigem Einflusse auf die Autoin- 
toxikation, wäre sicher bald wieder ausgeglichen und damit wirkunss- 





Zur Pathogenese der Trämie. 359 


los. Hier aber setzt der belebende Einflufs des Aderlasses auf das 
Nierenepithel ein und damit seine nachhaltige Wirkung. 

Den entwickelten hypothetischen Anschauungen gemäls wäre 
der Symptomenkomplex der Urämie also zu definieren als eine Autoin- 
toxikation der einzelnen Zellarten des Organismus durch die von 
ihnen selbst produzierten, für sie spezifischen, physiologischen Ab- 
bauschlacken im Anschlufs an das eingetretene Unvermögen der 
Niere, diese Stoffe in ausreichendem Maflse zu eliminieren. 

Hierbei erfahren die Ganglienzellen in den verschiedenen Zentren 
die rascheste und intensivste Schädigung, da sie jene Zellart vor- 
stellen, die bei sehr energischem Stoffwechsel den kompliziertesten 
und vulnerabelsten Aufbau zeigt. 

Neben der im Krankheitsbilde prädominierenden Schädigung 
der vital höchst bedeutungsv.llen Ganglienzellen tritt die Schädi- 
sung der übrigen Körperzellen ganz zurück. 


Literaturbericht. 


L Prostata. 


Das Prostatasekret bei der sogenannten „Prostatahypertrophie‘. 
Von Dr. Berthold Goldberg- Wildungen.. (Folia urologica. Dezember 
1907.) i 

In den zahllosen Arbeiten des letzten Jahrzehnts über Prostat- 
hypertrophie fehlen systematische Untersuchungen über das Prostatasckr: 
beim Lebenden fast gänzlich. Verf. hielt es deshalb für wünschenswert. 
unsere Kenntnisse in der Prostatahypertrophie durch das Studium de 
Sekrets zu ergänzen. Er verwertete alle Patienten, die nach dem bisherigen 
Gebrauch als „Prostatiker“ gehen. Er teilt seine 25 Fälle in 5 Grupper. 
Das Sekretstudium der beiden ersten Gruppen (14 Fälle) hatte ein sehr 
bemerkenswertes Ergebnis: fast alle Kranken enthalten im Prostatasekret, 
obgleich sie weder einer gonorrhoischen, noch einer Katheterinfektion 
je ausgesetzt waren, zahlreiche Leukocyten. Nur die zur ersten Gruppe 
gehörigen drei Fälle nehmen in dieser Beziehung eine Sonderstellung 
ein; ihr Prostatasekret ist ohne Leukocyten. 

Das Alter der Patienten schwankt zwischen 50 und 75 Jahren. 
nur zwei haben die 50 noch nicht erreicht. 

Eine regelmäfsig wiederkehrende, daher wohl als charakteristisch zu 
bezeichnende Eigentümlichkeit dieser Fälle bildet die Spärlichkeit de: 
Sekrets und die Schwierigkeit, es vor die Öffnung zu befördern. 

Die Qualität des Sekrets unterscheidet sich von der des normalen 
Sekrets sehr wesentlich. Milchig-homogen ist es selten; meistens Die 
es sich als milchig-flockig bezeichnen. Milchig-kleinflockig war es sech- 
mal; milchig, ohne flockig zu sein, viermal; mehr hell, zäh zweimal: 
wässerig einmal. 

Das Lezithin fehlte in keinem Falle, doch hatten nur drei Fäle 
reichlich freies Lezithin. 

Der bemerkenswerteste Fund war der Gehalt an Leukocyten. Vor 
wiegend handelte es sich um polynukleäre Leukocyten. Gar keine 
Leukocyten enthielten nur drei der 14 Prostaten, d. h. man konnte keine 
ausdrücken. In den übrigen Fällen war die Quantität eine solche, dafs sie 
11 — t/a — °, der organisierten Bestandteile ausmachte. Gelben Eiter 
oder massenhafte Eiterbrocken sah Verf. niemals. Die Leukocytose stebt 
mit der Grölse, Form und Härte der Drüse in keinem ersichtlichen Zu 
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sammenhang. Was die Ursache der Leukocytose betrifft, so ist weder 
eine frühere Gonorrhoe, noch eine Katheterinfektion anzuschuldigen. 

Zu Gruppe 3—5 gehören 11 Fälle. Diese Fälle unterscheiden sich 
von den ersten 14 dadurch, dafs die bei der Prostatahypertrophie vor- 
handene Prostatitis durch eine voraufgegangene Infektion erklärt werden 
kann. Sechs der elf Patienten hatten Gonorrhoe gehabt, bei acht war 
eine Katheterinfektion anzunehmen. 

Die Quantität des Sekrets war siebenmal eine reichliche. Die 
Konsistenz der Drüse ist hier, wie in den ersten 14 Fällen, für die 
Eigenschaften des Sekrets nicht malsgebend. Die Reaktion des Sekrets 
war, wo Verf. sie untersuchte, stets alkalisch. Milchig war das Sekret 
nur einmal, grau-zähschleimig zweimal, wässerig-flockig dreimal, gelbeitrig 
viermal. 

Leukocyten bilden in allen Fällen den Hauptbestandteil, und zwar 
kommen neben polynukleären grofse mononukleäre vor. Erythrocyten 
sind in gröfseren Mengen fünfmal notiert. 

Epithelien waren in auffallendem Malse nur zweimal vermehrt. 
Spermatozoen sind sehr selten dem Sekret beigemischt. 

Die in der Pathologie der Prostatahypertrophie immer für so wichtig 
gehaltenen Amyloide hat Verf. nur zweimal im exprimierten Sekret auf- 
tnden können. 

Das Lezithin ist achtmal besonderer Aufmerksamkeit gewürdigt 
worden. Das freiliegende Lezithin ist in sechs dieser acht Fälle ver- 
mindert oder fehlt gänzlich; die Lezithinkugeln sind aufser in einem 
Falle immer vorhanden; dreimal sind atypische Formen der Lezithin- 
konglomerate notiert. 

Vergleicht man damit die Fälle der 1. und 2. Gruppe, 14 an der 
Zahl, von denen nur drei reichlich freies Lezithin hatten, so kann man 
wohl die Verminderung freien Lezithins (in nahezu 80°/,) als Merkmal 
des Prostatasekrets bei der sogen. „Prostatahypertrophie“ ansehen. 


Kr. 


The Roentgen-ray treatment of hypertrophied prostate. Von 
J. W. Hunter. (The Amer. Journ. of the Med. Scienc. Jan, 1908) 

Der 80 jährige Patient litt seit 8 Jahren an Urinbeschwerden, die 
in der letzten Zeit sehr heftig geworden waren. Auf 9 Bestrahlungen 
vom Perineum aus trat wesentliche Besserung, verbunden mit Atrophie der 
Prostata und der Hoden ein. von Hofmann-Wien. 


Ablation de 82 calculs vésicaux au cours d’une prostatectomie 
périnéale chez un rétentionniste incomplet infecté. Von Cathelin, 
(Bull. de la soc. anat. de Paris. 1907. S. 401.) 

C. demonstriert eine vergröfserte Prostata, die er mittelst Perineal- 
schnittes einem Patienten mit Retention und infizierter Blase entfernt 
hatte. In der Blase waren 32 Steine, die auch entfernt wurden. Nach 
Cs Ansicht ist für solche Fälle die Sectio perinealis jeder anderen 
Operationsmethode überlegen. R. Kaufmann-Frankfurt a M. 
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Ablation de 17 calculs vésicaux, au cours d’une prostatectomis 
périnéale chez un rétentionniste complet infecté. Von Cathelin, 
(Bull. de la soc. anat. de Paris..1907. S. 348.) 

Der Kranke war 63 Jahre alt, litt seit 15 Jahren an vollständiger 
Harnverhaltung und es wurde wiederholt die Lithotripsie bei ihm gemacht. 
In diesem Falle wurde die Prostata auf perinealem Wege entfernt und 
17 Steine wurden entfernt. Heilung. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Eine geheilte Ectopia vesicae bei einem fünfjährigen Knaben 
stellte Garr& in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heil- 
kunde in Bonn vor. (Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. 47 Vereinsb.) 

Es waren vorher bereits 5 Versuche gemacht worden, die Bla 
zu schlielsen. Garre bediente sich des von Borelius-Berglund angegebenen 
Verfahrens, das vorher erst zweimal mit Erfolg angewendet worden is. 
Um die Gefahren einer aufsteigenden Pyelonephritis, wie sie bei der 
Einpflanzung der Ureteren in die Flexur nach Maydl besteht, zu ver- 
meiden, wird bei diesem Boreliusschen Verfahren eine Enteroanastomose 
zwischen den Fufspunkten der Flexur angelegt, und der Teil der Flexur, 
in den die Ureteren eingepflanzt werden, für die Kotpassage ausgeschaltet. 
Die Einpflanzung der Ureteren wurde im vorliegenden Falle extra- 
peritoneal verlegt; die Blase exstirpiert. Das Resultat ist im ganzen a; 
günstig zu bezeichnen. Der Knabe kann am Tage den Urin 2 Stunde 
halten, nachts besteht allerdings Inkontinenz (Schwäche des Sphincter 
ani) Der Urin enthält eine Spur Albumen, vielleicht infolge der reich- 
lichen Schleimbeimengung. Ludwig Manasse- Berlin. 


Rilievi clinici su 815 osservazioni personali di cistotomis 
soprapubica per indicazioni diverse. Von Prof. Angelo Roth- 
Sassari (Sardegna). (Folia urologica. Dezember 1907.) 

Verf. gelangt zu folgenden Schlufssätzen: 

Bei Harnröhrenfisteln, die jeder anderen chirurgischen Behandlung 
widerstehen, bietet die Sectio alta und die dadurch bedingte künstliche 
Ableitung des Harnstromes die Möglichkeit einer dauernden, radikalen 
Heilung. 

Die wegen Blasensteinen ausgeführte Sectio alta zeigt nur eine 
sehr geringe Mortalität. Diese Operation ist namentlich dann angezeigt. 
wenn septische Läsionen der Schleimhaut der Harnwege vorliegen, die 
andere chirurgische Eingriffe kontraindizieren. Kr. 


Die infrasymphysäre Blasendrainage. Von Felix Thanım. Aus 
der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau. (Prof. Dr. Küstner, Inaugural- 
dissertation. 22 S. Breslau 1907.) 

Verfasser zeigt, dafs die infrasymphysäre Drainage sich in erster 
Linie zur Nachbehandlung von Urethralscheidenfisteln eignet, bei denen 
der Daucrkatheter per urethram durch ständigen Druck auf die angelegte 
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Naht die Heilung beeinträchtigen würde. Von Blasenscheidenfisteln 
kommen nur vereinzelte für diese Methode in Frage, nämlich diejenigen, 
wo die Fistel am Blasenhalse, in der Nähe des Sphinkter, gelegen ist, 
d. h. unterhalb der eventuell anzulegenden Einstichöffnung. Für alle 
andern bleibt die Drainage per urethram natürlich die rationellste, da der 
Katheter das Öperationsgebiet in keiner Weise insultiert, welche letztere 
Erwägung überhaupt die Einführung der infrasymphysären Drainage in 
die Therapie veranlalst hat. F. L. 


Fistule vésico-rectale consécutive à une infiltration tuber- 
culeuse perforante des parois de la vessie. Von le Dr. Alf. Pousson- 
Bordeaux. (Annal. des mal. des org. genit.-urin. Vol. II, No. 20. 15. Octobre 
1907.) 

Anknüpfend an die Mitteilung zweier Fälle von tuberkulöser Blasen- 
istelbildung durch Pilles-Rouen (siehe das Referat in dieser Zeitschrift 
1308) berichtet Pousson über eine ähnliche Beobachtung, bei der es 
zu einem Durchbruch nach dem Darm kam. Ein 48 jähriger Mann, der 
durch seine hochgradig schwindsüchtige Frau infiziert wird, bekommt im 
Verlauf seiner Erkrankung eine Tuberkulose des Urogenitaltraktus, bei 
der die Blasenerscheinungen im Vordergrunde seiner Erkrankung stehen. 
Es kommt schliefslich zu einer fast völligen Harnverhaltung. Bei dem 
Versuch, die prallgefüllte Blase zu entleeren, gehen nur 60 Gramm Urin 
durch den Katheter ab. Die Konturen der stark gefüllten Blase, die 
durch die äufserst dünnen Bauchdecken sich deutlich abheben, bleiben 
im wesentlichen unverändert. Genauere Nachforschung ergibt, dafs eine 
Verbindung mit dem Darm besteht, aus dem sich eine Flüssigkeit ent- 
leert, die sicher Urin ist. Die Prostata, die hochgradig tuberkulöse Ver- 
änderungen aufweist, ist mit der Blase zu einem einheitlichen Tumor 
verschmolzen. Am Skrotum sind mehrere tuberkulöse Fisteln vorhanden. 
Ein Versuch, durch einen Dauerkatheter den Zustand des Patienten zu 
bessern, mifslingt. Der Patient geht sechs Wechen später an den Folgen 
der Tuberkulose zugrunde. Ludwig Manasse-Berlin. 


Tuberculosis of the bladder. Von George Walker. (Annals of 
Surgery. XLV, 3 u. 4.) 

Umfassende Schilderung des ganzen Krankheitsbildes der Blasen- 
tuberkulose. Verfasser berücksichtigt ausgiebig die vorhandene Literatur. 
Neues enthält der Aufsatz nicht. Therapeutisch gibt Verf. den Rat, 
wenn möglich, den tuberkulösen Herd zu entfernen und dann den Kranken 
In ein günstiges Klima zu senden. Von einer lokalen Behandlung irgend- 
welcher Art hat er nie Gutes gesehen, wie denn überhaupt die Therapie 
dieser Erkrankung bisher eine klägliche Rolle spielt. Portner-Berlin. 


Über cerebrale Blasenstörungen. Von Mieczyslaw Minkowski. 
lus der kgl. medizinischen Klinik zu Breslau. Prof. Dr. von Strünmpell. 
Inauguraldissertation. Breslau 1907.) | 

Verfasser präzisiert seine Anschauungen über die Innervation der 
Blase auf Grund umfangreicher Literaturstudien kurz folgendermalsen: 
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Die Blasenmuskulatur steht unter dem Einflufs vom cerebralem 
Nervensystem und von peripheren Ganglien. Das Grofshirn ist durt 
eine kortikale und subkortikale Komponente vertreten. Das im Rücken 
mark vorhandene Zentrum befindet sich im Sakralteil und stellt en 
Zentrum zweiter Ordnung dar, und die peripheren sympathischen Ganglier, 
bezw. die Blasenmuskulatur selbst solche dritter Ordnung. Die Zentren 
sind miteinander nicht nur durch erregende, sondern auch durch hen- 
mende Fasern verbunden, welche den normalerweise vorhandenen Tonu 
verstärken, resp. aufheben. Die Zentren sind einander superponiert 
können aber, wenn ihre Verbindung mit den Zentren höherer Ordnung 
unterbrochen wird, eine starke selbständige Wirkung entfalten. Auch 
die vom Rückenmark völlig isolierte Blase vermag (wenigstens beim Tier: 
den Tonus ihrer Muskulatur wieder herzustellen. Es muls also entweder 
die Blasenwand selbst die Eigenschaft haben, sich tonisch zu kontra 
hieren, auch wenn sie vom zentralen Nervensystem völlig isoliert is. 
oder es wird diese Kontraktion durch die in der Peripherie eingestieuten 
Ganglienzellen bewirkt. Eine weitgehende Analogie mit der Innervatiot 
der Blase, speziell des Sphinkter, bilden die Konstriktoren und Dilts- 
toren der zirkulären Gefälsmuskulatur, deren Zentren sich in ähnlicher 
Anordnung im Kopfmark, im Rückenmark und in den peripheren Gang- 
lien befinden, wobei die niederen sich ebenfalls von den höheren eman- 
zipieren können, um eine selbständige Tätigkeit zu entfalten. 

Das der Arbeit beigegebene Literaturverzeichnis umfafst 207 Nummer:. 

F.L 


Mort d’un paralytique général par rupture de la vessie. Vo 
A. Vigouroux und A. Delmas. (Bull. de la soc. anat. de Paris. 1907. S. 3%. 

Ein 42jähriger Schneider, der seit 1 Jahr an progressiver Paralyx 
litt, fällt während eines manischen Anfalls aus dem Bette und vermag 
nicht mehr zu urinieren. Mittelst Katheters erhält man Urin und Blut. 
Der Patient stirbt noch an demselben Tage. Die Obduktion ergibt mehr 
als 1 Liter blutigen Urin in der Bauchhöhle und an der hinteren Wand 
der Blase eine 9—10 cm lange, klaffende Wunde mit unregelmäfsigen 
Rändern. Die histologische Untersuchung ergibt, dals die Blasenschlein- 
haut und -muskularis an der rupturierten Stelle gesund ist. Aufser de 
für Paralyse charakteristischen Veränderungen am Gehirn bestand ein 
Nephritis parenchymatosa. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Sclerosis multiplex mit initialer Blasenstörung. Von Frankl- 
Hochwart-Wien. (Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. 51 Vereinsb.) 

Der Patient litt in seinem zehnten Lebensjahre an Harnträufeln, vor 
einigen Monaten hatte er Harnretention und Harnträufeln, an den Harm- 
organen war nichts nachzuweisen. Jetzt zeigen sich Symptome vo 
Nclerosis multiplex. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über Blasenhernien bei Schenkelbrüchen sprach Malcolm in 
der Medical Society of London (28. Oktober). (Deutsche med. Wochenschr. 
1907, Nr. 51 Vereinsb.) 


Bei einer Patientin, die wegen einer Schenkelhernie operiert war, 
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fand sich 5 Stunden nach der Operation Blut im Harn. Malcolm ver- 
mutet, dafs die Blase sich im Bruchsack befunden hätte; er machte die 
Laparotomie und vernähte die ziemlich grolse Blasenwunde. Es trat 
Heilung ein. Die Blasenhernien können intra-, extra- und paraperitonealer 
Natur sein. Bei Männern findet sich die Blase als Bruchinhalt häufiger 
in Leisten-, bei Frauen in Schenkelbrüchen. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Die Organe eines Falles von Blasen-Darmfistel demonstrierte 
Strassmann in der „Ges. f. Geburtshilfe und Gynäkol.“ zu Berlin am 
14. 6. 1907. (Berl. klin. Wochenschrift. Nr. 46. 1907 ) 

Die Fistel hatte sich vor 6 Jahren infolge Durchbruchs einer Appen- 
dizitis gebildet; seit 14 Tagen wurde der Harn durch den Darm, der 
Kot durch die Blase entleert. Die übliche Cystoskopie war nicht aus- 
fübrbar, da die Füllungsflüssigkeit sofort durch den Darm abflofs; es 
wurde daber die Luftcystoskopie in Knieellenbogenlage vorgenommen, die 
einen Stein im Fundus ergab; derselbe wurde nach Dilatation der Harn- 
röhre mit der Kornzange zertrümmert, die Trümmer wurden extrahiert. 
Die Patientin ging nach 3 Wochen an Pyelonephritis zugrunde. Die 
Obduktion ergab Gangrän der Blase, feste Verlötung der Fistel mit dem 
Coecum, einen Kotstein im Darm, doppelseitige Pyelitis, links mit 
Nephritis und Atresie kompliziert. Paul Cohn-Berlin. 


Primary carcinoma of the urinary bladder. Von B. H. Brown. 
(Amer. Journ. of Med. Scienc. Dec. 1907.) 

Auf Grund von 10 selbst untersuchten Fällen gelangt B. zu folgen- 
den Schlüssen: 

l. Nur das sorgfältige und gründliche Studium einer grofsen An- 
zahl von Fällen, sowohl vom klinischen als vom anatomischen Standpunkt 
ermöglicht es, richtige Folgerungen und vertrauenswerte Statistiken auf- 
zustellen. 2. Der häufigste Sitz des Blasenkarzinoms und die Richtung 
seines Wachstums sind Fragen, über welche die Diskussion noch nicht 
geschlossen ist. 3. Metastasen sind eine viel häufigere Erscheinung, als 
manche Kliniker zugeben. 4. Ein primäres Blasenkarzinom kann zur 
Entwicklung maligner Knochentumoren Veranlassung geben. 5. Die 
häufigste Todesursache bei Blasenkarzinom bildet die sekundär auf- 
steigende Infektion des Harnapparates. 6. Die Diagnose ist immer 
schwer, besonders nachdem es zu Komplikationen gekommen ist. 

von Hofmann-Wien. 


Totale Exfoliation der Blasenschleimhaut beim Manne. Von 
Dr. Paul Esau, Assistent der chirurg. Universitätsklinik in Greifswald. 
(Folia urologia. Dezember 1907.) 

Während beim weiblichen Geschlechte, besonders bei Graviden, 
öfters Exfoliationen der Blasenschleimhaut als Folge einer diphtheroiden 
Cystitis beobachtet sind, ist die Zahl dieser bei Männern aufgetretenen 
Erkrankungsfälle eine äufserst beschränkte. Verf. berichtet in vorliegender 
Arbeit über einen weiteren Fall von Cystitis mit totaler Exfoliation der 
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Blasenschleimhaut und vielleicht eines Teiles der Blasenmuskulatur. der 
einen 63jährigen Mann betrifft. Es handelte sich um eine anfang- 
gelinde Cystitis bei einem Prostatiker, vielleicht ausgelöst durch den 
einmaligen Katheterismus einer schon nicht mehr gesunden Blase. Sie 
entwickelte sich unter kolossaler akuter Anschwellung der Prostata zu 
einer schweren diphtherischen Entzündung der Blase und führte zur Al- 
stofsung der ganzen Schleimhaut. Auffällig war bei der Schwere der 
Erkrankung der fast ganz fieberlose Verlauf. 

Die Therapie besteht in der Entfernung der abgestolsenen Men- 
branen durch die Sectio alta. Dio Prognose ist bei diesem operativer. 
Eingriffe günstig. | Kr. 
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Die osmotische Arbeit der Niere. Von Ernst Frey. (Med. Kiin. 
Nr. 40, 41, 42.) 

Aus der Arbeit F.s, auf deren Einzelheiten im Referat nicht näher 
eingegangen werden kann, sei von den Schlufsfolgerungen des Verf 
Nachstehendes kurz erwähnt. Aus den Messungen des Blut- und Uretereı- 
druckes schliefst F., dafs es zwei Arten von Diurese gibt, eine Salzdiures 
in den Glomeruli und eine Wasserdiurese in den gewundenen Kanälchen. 
Die Konzentration des Harns wird durch die hydrostatischem Druck- 
verhältnisse zwischen den arteriellen Glomeruli und dem sogenannter. 
zweiten Blutkapillarsystem der Niere, beziehentlich dem provisorischet 
Harn bestimmt. Je nach den Druckverhältnissen in den gewundenen 
Kanälchen trıtt Wasser in die Kanälchen oder ins Blut. Verdünnung. 
Eindickung des Urins. In dieser physikalischen Hinsicht vergleicht F. 
die Niere mit einem Wehr. Neben dem Weasseraustausch bewirken die 
Zellen der Tubuli contorti aber einen gegenseitigen Übertritt chemischer 
Stoffe, wodurch der Harn seine vom Blute differente Zusammensetzuns 
erhält. F. verlegt also die osmotische Arbeit des Urins in die Zellen der 
gewundenen Kanälchen. Müller- Dresden. 


On the urinary mucous tract, and not the blood stream, as 
the route of invasion by pathogenic organismus under certain 
conditions. Von C. J. Bond. (Brit. Med. Journ. Dec. 7. 1907.) 

Es gibt eine Anzahl scheinbar unvermittelt auftretender Pyelitideı 
und Pyelonephritiden, für die man bisher eine Entstehung auf dem Blut 
wege annahm. DB. ist nun der Ansicht, dafs es sich um fortgeleitet: 
aufsteigende Infektionen der Harnwege handle, eventuell mit Über 
springung der Blase. Man mufs daher der Prophylaxe eine besondere 
Sorgfalt widmen und auf die Reinigung der Harnröhrenmündung mehr 
Wert legen, als dies meist geschieht. von Hofmann-Wien. 


Über die punktförmigen Kalkkörperchen der Nierenrinde und 
über die Entstehung der Nierencysten. Von Walther Mannes. 
(Aus dem pathologischen Institut der Universität Bonn. Inauguraldisstr 
tation, Bonn 190%.) ` 

Die Cysten der Altersniere beruhen, sofern aufser den Alterserschei- 
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nangen Veränderungen nicht vorhanden sind, auf kongenitaler Anlage. 
Dafür spricht das Fehlen pathologischer Erscheinungen in der Umgebung 
zalireicher (vsten, der Mangel eines Zusammenhanges der Üysten mit 
Harkanälchen sowie die Lagerung einer Anzahl von U'vsten in Gruppen 
zu je zwei, die bei Annahme der getrennten Anlage des peripheren und 
des zentralen Teiles des Harnkanälchens mit entwicklungsgeschichtlichen 
Störungen m Einklang zu bringen ist. 

In Übereinstimmung mit Baum ergab sich, dafs solche Cysten nach 
Verxalkung ihres Inhalts jene punktförmigen Kalkkörperchen der Nieren- 
ride darstellen, die man früher für verkalkte Glomeruli gehalten hat? 
Die Entstehung der Nierencysten in allen Fällen auf Entwicklungs- 
störungen zurückzuführen, wie einige Autoren wollen, ist nicht angängig. 
In den beiden Nieren eines jüngeren Individuums mit hochgradiger 

| wentitieller Bindegewebsneubildung liefs sich die Entstehung von Reten- 


o tionsersten in verschiedenen Stadien verfolgen. In der einen Niere, 


| welche makroskopisch keine Cysten aufwies, war mikroskopisch der Uber- 
sang von dilatierten Harnkanälchen, die durch schrumpfendes Binde- 


<o; gerebe stellenweise abgeschnürt wurden, zu Oysten mit Sicherheit zu 


' erkennen. Es ist nach der Meinung des Verfassers nicht auszuschliefsen, 
` CS ach durch die Harnretention erweiterte Bowmansche Kapseln sich 


=- m Cysten entwickeln. Von den grofsen Cysten der andern Niere, in 


` velhe dieselben pathologischen Vorgänge in einem vorgerückteren Stadium 
sehen. ist mit Bestimmtheit anzunehmen, dafs sie einen analogen Ent- 
Kiklungsgang gehabt haben, das heilst aus zunächst nur mikroskopisch 


: sichtbaren Retentionscysten durch weiteres Wachsen hervorgegangen sind. 


F. L. 


Über das Verhalten der Nierenarterien bei Schrumpfniere. 


f | Yon W. Wefel. (Aus dem pathologischen Institut zu Genf. Inaugural- 
= dissertation, Genf 1907.) 


l. Bei Schrumpfniere sind die Arterien regelmäfsig erkrankt. 

?, In seltenen Fällen besteht eine reine Hy pertrophie der Arterien, 
in der Regel ist eine Hyperplasie der Arterienwand eine Teilorscheinung 
‘der ein Vorläufer der Sklerose. 

3. Endarteritis obliterans der Nierenarterien beobachtet man im 
wesentlichen bei sekundärer Schrumpfniere und bei Nierensyphilis. 

# In den meisten Schrumpfnieren findet sich eine Arterienver- 
indeng, die den Charakter der Arteriosklerose darbietet SECH 
uit degenerativer Veränderung der Gefälswand). 

ô. Die Arteriosklerose der Nierenarterien kann die Folge ie Ne- 
Anis sein, einige Beobachtungen rücken ihre ätiologische Bedeutung 
ber in ein belleres Licht und in jedem Falle würde sie einen Circulus 
"tissus schaffen. F. L. 


Ren impar sinister kombiniert mit Anomalien der Genital- 
ageno, der Baucharterien und des Skelettes. Von J. Verocay, 
Prager klin, Wochenschr. Nr. 49, 1907.) | 

Bei der Sektion eines 47 jährigen Patienten fand man einen links- 
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seitigen Ren impar, der zwei getrennte übereinander gelegene Becken 
mit zwei getrennten Ureteren zeigte. Beide Nebennieren waren vor 
handen. Die Gefälse zeigten beträchtliche Anomalien. Vom linken 
Vas deferens war nur ein Teil vorhanden, die linke Samenblase fehlte 
Aufserdem bestanden Anomalien des Skeletts, von denen das Fehlen der 
beiden ersten Rippen die wichtigste war. 

von Hofmann-Wien. 


A case of single kidney. Von J. S. Mawson. (Brid. Med. Joum 
Dec. 28. 1907.) 

Bei der Sektion eines 59 jährigen durch Sturz verunglückten Mans 
fand sich die linke Niere stark vergröfsert, die rechte Niere nebst Nierer- 
arterie und Ureter fehlte vollständig. von Hofmann-Wien. 


Néphrotyphus dans un cas de rein unique. Von Nicolich 
(Annal. des mal. des org. gén.-urin. 1906, Vol. I, No. 9.) 

Eine Frau, die vor fünf Jahren wegen tuberkulöser Pyonephros 
nephrektomiert worden war, erkrankte an schwerer Nephritis mit nach: 
folgendem typhösen Fieber, das 10 Wochen andauerte — Nephrotyphus 
In der fünften und sechsten Woche kam es zu schweren intestinaler 
Blutungen. Trotz allem wurde völlige Heilung erzielt. 

Schlodtmann-Berlın. 


Rupture of the kidney, with remarks upon conservative opers 
tive treatment. Von Th. R. Neilson. (Tbe Amer. Journ. of the Ne 
Scienc. Jan. 1908.) 

l. Der 25jährige Patient war überfahren worden. Bei der Auf 
nahme, einige Stunden später, bestand Hämaturie, Schmerzen im Ak 
domen und Schwellung des letzteren. Da die Erscheinungen zunahmen, 
führte N. 24 Stunden nach der Verletzung die Laparotomie aus P 
fand sich ein Rils in der linken Niere. Derselbe wurde von einer lum- 
balen Inzision aus tamponiert. Heilung. 

2. Der 16 jährige Patient war mit dem rechten Hypochondrium sı 
einen Wagen gestofsen. Nach der Verletzung zeigten sich Chokersche 
nungen und Hämaturie. Bei der am sechsten Tage vorgenommenen 
Laparotomie fand sich ein Rifs in der rechten Niere, welcher ebenfalls 
von einer lumbalen Inzision aus tamponiert wurde. Tod 14 Tage später 
an Nachblutung. 

3. Dem 50 jährigen Patienten war ein Kohlenkorb auf den Rücken 
gefallen. Im Anschlufs daran Hämaturie und Auftreten eines grofen 
Hämatoms in der rechten Lendengegend. Blofslegung der rechten Niere 
auf lumbalem Wege. Es fanden sich zahlreiche Risse in derselben. 
Tamponade. Heilung. 

4. Der 6 jährige Patient war gestürzt. Bei der Aufnahme bestar 
den Chokerscheinungen und Hämaturie. Schmerzen in der linken 
Nierengegend. Lumbale Inzision. Es fanden sich zahlreiche Risse im 
der linken Niere. Tamponade. Heilung. 

von Hofmann-Wien. 
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Rupture traumatique du bassinet chez un enfant de 6 ans. 


Néphrectomie secondaire. Guérison. Von Cathelin. (Bull. de la 
soc. anat. de Paris. 1907. S. 343.) 


u ‚Infolge eines Automobilunfalls hatte sich bei dem Kinde ein sekundär 
mfizierter Blutergufs vor der linken Niere gebildet, der inzidiert wurde 
und zu einer Urinfistel führte. Da der Patient immer mehr abmagerte, 
wurde die Nephrektomio gemacht. Es ergab sich, dafs die Niero selbst 
intakt war. während der Ur.ter und das Nierenbecken eine Ruptur hatten, 
die zur Bildung eines vor der Niere gelegenen Urinabszesses geführt 
hatte, Vollständige Heilung. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über die Häufigkeit der Nierenentzündungen in der deutschen 


ee (1884—1904). Von Robert von Homeyer. (Inaugural-Disser- 
aton, Leipzig 1907 .) 


Auf Grund der 
von Homey 
der Armee. 


Die Beh: | 
Sg ° Behandlungsweise der chronischen Erkrankung war von den- 
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Sanitätsberichte der einzelnen Armeekorps entwirft 
er ein übersichtliches Bild über die Nephritistherapie in 


eme flüssige, 
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Nebenwirkungen gesehen und die Einspritzungen deshalb nur selten au 
gewandt haben, rühmen andere seine vorzügliche schweilstreibende Wir 
kung und die dadurch bedingte Ableitung von den belasteten Nieren 
Um eine schädigende Wirkung auf das Herz zu vermeiden, wurle 
jeder Pilokarpininjektion eine solche von Kamferöl vorausgeschickt. 
Kohlensaure Bäder zur Steigerung der Diurese sind besonders im Berim 
akuter Nierenentzündung gegeben worden. Nach Ablauf der schwerste 
Krankheitserscheinungen wurden einzelne Kranke nach Wildungen ouer 
Neuenahr geschickt, von wo sie bisweilen völlig dienstfähig wieder 
zurückkehrten. Die spezifischen Diuretika wurden in grolser Zalıl zu 
Behandlung der Nierenentzündung herangezogen. Von ihrer Anwendunz 
im Beginn des Leidens, besonders akuter Nierenentzündung, wird von 
einigen Beobachtern abgeraten, da sie die Hyperämie der Organe nar 
noch steigern und einen schädlichen Reiz auf das erkrankte Nieret 
parenchym ausüben. Eine ausgiebige Verwendung mit gutem Fıfolg fand 
das unschuldigste Diuretikum, der Liquor kalı acetici, meist in Verbir- 
dung mit pflanzensauren Alkalien. Auch Urotropin, Teeaufgüsse von 
Bärentraubenblättern und das Diuretin zeigten meist einen günstige 
Einflufs auf die Anregung der Diurese. Von der Verwendung vor 
Digitalisaufgüssen wurden durchweg gute Erfolge gesehen. Der Beric: 
aus Ulm hebt die stark harntreibende Wirkung der sauren Milch hervor 
Bei einem Kranken mit aufserordentlich starker Haut- und Bauch- 
wassersucht sah man nach Coffeinum natrio-benzoicum sehr günstige Er 
folge, nachdem alle anderen Mittel versagt hatten. Bei einer chronischen 
Nephritis mit Übergang in Schrumpfung sah man die Harnmenge nat 
Ichthyol in Pillenform sich überraschend heben und die Hautwas<erauciit 
zurückgehen. Eine sehr reichliche Diurese und günstige Beeintlusi 
der Wassersucht wurde in vielen Füllen durch Darreichung von Tam 
erzielt. Dem Tannin wird auch die Fähigkeit nachgerühmt, den Fiwei= 
gehalt im Harn herabzusetzen, und zwar besonders prompt in Verl 
dung mit Natrium bicarbonicum bis zur Neutralisation. Ka jet in meb 
reren Fällen beobachtet worden, dafs bei Aussetzen des Tannins der 
Eiweilsgehalt sich vermehrte, um auf erneute Gaben dieses Mittels wieier 
herunterzugehen. Mit Methylenblau müssen erst weitere Versnche die 
Zuverlässigkeit dieses Mittels dartun. Kalomel und Sennesblätter wur 
den als Diuretika oft gegeben, auch in Kombination. Diese wuri 
vom Beginn der Behandlung mit herangezogen, um gegen die Uräni? 
prophylaktisch zu wirken. F. L 


Sur un cas de néphrite chronique unilatérale consécutive è 
une grosse cellule vésicale. Von Cuturi. (Annal. des mal. des or: 
gen.-urin. 1906, Vol. II, No. 17.) 

Bei einem Kranken mit eitrigem Urin bestanden die Symptome 
einer eitrigen Nephropyelitis. Gleichzeitig wurde ein grofses infiziert: 
Blasendivertikel diagnostiziert. Bei der Nephrotomie entleerte sich kan 
Eiter, es bestand nur eine Kongestion der Niere. Der Eitergehalt de 
Urins und die Schmerzen nahmen aber nach der Operation ab. Na“ 
Behandlung eimer gleichzeitigen Striktur und Prostatitis sowie nach Be 
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handing der Biese wurde der Urin ganz klar und eiweilsfrei, die 
\eremwunde vernarbte, Verf. meint, dalis durch den Druck des infi- 
open Divertikels auf die Ureterenmündung eine  Urinstauung und 
ezendierenge unilaterale Nephritis hervorgerufen ser Durch die 
\eripotonme wurde der Kongestionszustand des sanzen Harnapparates 
hengt, woraus sieh die plötzliche Abnahme des Fiebers und der 
Eiterung aus der Blase, sowie der Schmerzen erklärt. Verf. nimmt 
ner an. dab durch die Nephrotomie die unilaterale Nephritis zur 


Herang gelangte — die vorher nachgewiesenen Zylinder und das 
Amen schwinden völlig aus dem Urin. Schlodtmann- Berlin. 


L'eau de mer en injections isotoniques sous-cutanees, dans 
u cas doedeme brightique. Von Robert Simon. (Annal, des mal, 
des org gen-urin. 1006. Vol. I, No. 10.) 

Angeregt durch ein Experiment Quintons, welcher bei Hunden 
durch intravenise Injektion von menschlichem, toxischem und zur Isotonie 
medtem Urin die Symptome des Brightismus hervorrief und dann 
dich Injektion von isutonischem Meerwasser wieder zum Scehwinden 
saite, stellte Verf. entsprechende Versuche bei einer nierenkranken 
‚ Frau mit starkem Ödem an. In dreitärizen Abständen wurden je 
‚ 2b zum isotonischen Meerwassers subkutan injiziert. Das Odem schwand 
| rech in 23 Tagen nahm das Gewicht um 10 kg ab, und das Befinden 
= wirde sche gebessert. Nach den Injektionen traten Schweifs und Polv- 
e wi. Bestimmte Schlüsse mar Verf. aus dem vereinzelten Falle nicht 
` Zielen, Schlodtmann- Berlin. 


| 
ı Die Beschaffenheit der im Harn bei „Morbus Brightii* vor- 
| kommenden Leukocyten. Von Dr. Schnütgen. (Berl. klin. Wochen- 
“init. Nr, 43, 1907.) 
Die bereits vor 20 Jahren von Senator aufgestellte These, dafs 
Ae ei det welt eitrigen, Brightschen Nierenkrankheit im [arn vor- 
kommenden Leukoeyten nicht die als Eiterkörperchen zu bezeichnenden, 
titinleiren oder polymorphkernigen neutrophilen Leukocvten sind, 
endem dafs es sich hicrbei um einkernige weilse Blutzellen handelt, 
BEE AE deeg Intersuchungsmethoren an zehn besonders 
“ieneten Fällen nachgeprüft. Ex waren dies Fälle von reiner Brightscher 
\irenkrankheit, wobei Komplikationen, durch welche Eaterkörperchen 
in den Harn velangen konnten, ausgeschlossen waren. Als Färbemethoden 
ar Behandlung des Sediments erwiesen sich anwendbar die Ehrlichsche 
Tiazidmisehung, Pappenheims Pyronin-Methylgrünlösung und die Mav- 
| Srinvahlsche Methylenblau-Eosinlösung. In allen diesen Fällen fanden 


t sch im Harnsediment aufser den für die Brishtsche Krankheit charakte- 
ttchen Blementen nur Lymphocyten, aber keine Eiterkörperchen, ein 
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oi | Dal. der auch eine wewisse diagnostische Bedentung haben kann, 
„| Sans sich um die Frage handelt, ob Briglhtsche Nierenkrankheit oder 
© | Sersnabszeis oder Prelitis vorliegt. Paul Cohn- Berlin. 


ou 
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Über die adrenalinähnliche Wirkung des Serums Nephrekto- 
mierter und Nierenkranker. Von Dr. Felix Eichler, (Berl. klır. 
Wochenschrift. Nr. 46. 1907.) 


Nach den Untersuchungen von Schur, Wiesel und Kaufmani 
kommen im Blutserum von Nephrektomierten und Nierenkranken Sui- 
stanzen vor, die ähnlich wie das Adrenalin auf die Pupille des Fros:à- 
auges mehr oder minder mydriatisch wirken. E. hat diese Untersuchungen 
nachgeprüft, indem er enukleierte Bulbi von Wasserfröschen. denn 
Pupillen vorher durch elektrische Beleuchtung ad minimum verengt waren. 
in Serum von nephrektomierten Kaninchen legte; andere Bulbi wurde: 
zur Kontrolle in physiologische Kochsalzlösung getan; es zeigte sich eur 
deutlich mydriatische Wirkung des Serums. Eine weitere Versuchsrehr 
betraf das Serum bei allmählich sich entwickelnder Niereninsufizien 
infolge von künstlicher Nephritis, die bei Kaninchen durch Uramnitrat er- 
zeugt wurde; das Serum wirkte hier nur gering, die Aszitestlüssigk-i 
gar nicht pupillenerweiternd. Serum von Nephritikern wirkte wielen 
in allen Versuchen deutlich erweiternd auf die Pupillen. Dagegen zeizte 
weder das Blutserum noch die Aszitesflüssigkeit Nierenkranker eine ander. 
dem Adrenalin zukommende Haupteigenschaft bei Versuchen an Kaninchen. 
nämlich Gefälsverengerung und Blutdrucksteigerung. 


Paul Cohn- Berlim. 


Über Kochsalzausscheidung bei Nierenerkrankungen. \u 
Hermann Bolte. (Inauguraldissertation. Kiel 1907.) 

Die Chlornatriumausscheidung bei Nierenkranken ist kein garz 
sicheres Mafs für die Stärke der Funktionsstörung der Niere, de 
spricht die geringe oder fehlende Zunahme der Ausscheidung bei Zu 
gabe von Kochsalz zur Nahrung für die Schädigung der Nierensekretion. 


F. L. 


Les albuminuries intermittentes de l'enfance relèvent-elles 
des néphrites? Von Danchez. (Annal. des mal. des org. gen.-urin. 1%. 
Vol. I, No. 12.) 

Verf. unterscheidet bei der intermittierenden Albuminurie im ku: 
desalter folgende klinische Typen: 1. primäre orthostatische Albuminune 
ohne Läsion der Niere, also funktionell infolge mechanischer Zirkulations 
störung mit vaskulärer und visceraler Hypotension; 2. sekundäre ortho 
statische Albuminurie infektiösen Ursprungs mit leichter, partieller oder 
oberflächlicher Läsion. Die zyklische Albuminurie wird eingeteilt ın: 
1. zyklische Albuminurie, gebunden an subakute Nephritis; 2. funktio 
nelle, zyklische Albuminurie ohne Nephritis (sogen. hepatische Furm!. 
Diese Arten sind in ihren klinischen Einzelheiten auf Grund von au: 
der Literatur gesammelten Beobachtungen besprochen; in einem Anhang 
sind noch die Albuminurie bei gichtischer Diathese und die prätuber 
kulöse Albuminurien, die beide den zyklischen Typus tragen, erwähnt. 
Verf. kommt zu dem Schlufs, dafs zur richtigen Beurteilung derartiger 
Albuminurie eine äufserst sorgfältige klinische Beobachtung erforderlich 
ist und dals in der grofsen Mehrzahl der Fälle von orthostatischer und 
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zsklischer Albuminurie eine partielle Nephritis auf hereditär prädispo- 
nierter Grundlage vorliegt und dals diese oft nur durch eine selır lange 
Beobachtung nachgewiesen werden kann. Schlodtmann-Berlin. 


Über orthotische Albuminurie bei Nephritis Von Engel- 
Helouan (Nauheim). (Münch. med. Wochenschr. Nr. 45, 1907.) 

In drei einwandsfreien Fällen chronisch parenchymatöser Nephritis 
bei jugendlichen Individuen bestand eine ausgesprochene orthotische Ei- 
weilsabsonderung: bei Horizontallage völlige Eiweilsfreiheit, bei aufrechter 
Stellung Eintritt der Albuminurie in wenigen Sekunden bis mehreren 
Minuten. Die Eiweifsfreiheit im Liegen bedurfte 1—3 Stunden zu ihrer 
Ausbildung. Zur Erklärung des Phänomens verwirft Verf. die Heran- 
ziehung hydrostatischer Einflüsse: Hängen am Reck, langes Sitzenlassen 
erzeugte nie Albuminurie. Auch die Annahme, dafs der allgemeine Blut- 
druck und seine Veränderung bei Lagewechsel eine Rolle spielen, ist 
falsch. Die Patienten des Verfassers zeigten stets beim Stehen trotz 
schnelleren und kleineren Pulses höheren Blutdruck; einer, dessen Puls 
durch Digalen von 120 auf 90 Schläge herabgedrückt und in der Quali- 
tät wesentlich gebessert worden war, schied nach wie vor im Stehen +° ao 
Fiweifs aus Auch das vorwiegende Auftreten von Fibrinogen und 
Euglobulin und das viel geringere von Serumeiweils im orthotischen 
Harn spricht gegen einen direkten Zusammenhang der Albuminurie mit 
Blut und Kreislauf. 

Verf. betrachtet die Erscheinung als den Ausdruck reizbarer Er- 
schöpfung: der durch dio aufrechte Haltung entstehende Überreiz kommt 
an den kranken Nieren als Eiweifsabsonderung zum Ausdruck. Der 
Schwerpunkt ist aber auf die Eiweifsfreiheit im Liegen, nicht auf 


die Ausscheidung im Stehen zu legen. Die jugendliche Zelle — nur 
juvenile Individuen zeigen den orthotischen Typus —- hat noch die 


Kraft, sobald ihr Zeit zur Erholung gelassen wird, die Schädlichkeit zu 
überwinden, bei älteren Nephritikern ist die Körperlage zwar auch von 
Einfluß auf die Grölse der Eiweilsabscheidung, vermaug aber nicht mehr 
Ewweilsfreiheit zu erzielen. Jugendliche Nephritiker mit dem Phänomen 
der orthotischen Albuminurie haben deshalb eine günstigere Prognose als 
Jugendliche Nephritiker ohne diese Erscheinung. Leichte — abortive — 
\ierenentzündungen können unter dem Bilde der orthotischen Albuminurie 
verlaufen. wenn auch nicht jede Erscheinung letzterer Art als Nephritis 
zu bezeichnen ist; immerhin kann sie das Symptom einer chronischen 
Nierenentzündung sein. Brauser- München. 


Orthotische Albuminurie. Von Lenhartz-Hamburg. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1907, Nr. 48 Vereinsbl.) 

Der 36 Jährige Patient, der 5 Wochen lang aufs Genaueste beobachtet 
wurde, schied nur beim Aufstehen und im Umhergehen Eiweils aus, 
während im Liegen sein Urin niemals Eiweifs auch nur in Spuren auf- 


"les. Die bei aufrechter Körperhaltung ausgeschiedene Eiweilsmenge 
Et zwischen !/, bis zu der gewaltigen Höhe von 12°/,.. Da der 


rin niemals, morphotische Elemente enthielt, auch sonst keinerlei krank- 
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hafte Eischeinungen auf eine Beteiligung der Nieren hinwiesen, so nali 
L. echte orthotische Albuminurie an und erklärte den Patienten fi 
arbeitsfähig. Ludwig Manasse-Berlin. 


Observation d’albuminurie orthostatique. Von Charpente, 
(Annal. des mal. des org. gen.-urin. 1906, Vol. 1, No. 12.) 

Ein neunjähriges Kind erkrankte unter nephritischen Erscheinungen. 
die nach 14 Tagen schwanden. Doch trat fünf Monate lang stets nıch 
dem Aufstehen gegen Mittag und Abend Albuminurie auf, während der 
Urin des Morgens eiweilsfrei war. Nach mehreren Jahren wiederhclte 
sich ein ähnlicher Zustand von gleicher Dauer. Alsdann blieb der Urn 
dauernd eiweilsfrei and es treten nur noch häufige Anfälle von Kopt- 
schmerzen auf, die möglicherweise mit der Nierentätigkeit zusammen 
hängen. Schlodtmann-Berlin. 


Akute hämorrhagische Nephritis nach Parotitis epidemica 
bei einem 7 Monate alten Kinde. Von Dr. med. Jelski-Danzig. (Arch. 
f. Kinderheilkunde. +47. Bd. I. bis III. Heft. 1907.) 

Ein 7 Monate altes, gut genährtes Flaschenkind ohne Zeichen vw 
Rachitis, erkrankt, nachdem es erst wenige Tage vorher von einer Bronrt* 
pneumonie genesen war, an Parotitis epidemica, obwohl es von seinen 
drei älteren Geschwistern, die sämtlich vor ihm daran gelitten hater. 
isoliert worden war. Es trat zunächst auf der rechten Seite zwischen 
Processus mastoideus und Unterkieferast eine teigige Schwellung ati 
durch welche die Ohrmuschel nach aufsen gedrängt wurde; enorme Vir 
mehrung der Speichelsekretion und leichte Fieberbewegung vervollständirte: 
das Krankheitsbild. Unter Öl- und Watteapplikation ging die Schwelm 
zurück, so dafs das Kind am 9. Tage auf kurze Zeit in den Gart 
gebracht werden konnte. 2 Tage darauf trat auf derselben Seite 
von neuem eine Schwellung auf. Die Temperatur stieg wiederum A 
und erreichte 40,7. Der Urin ergab die deutlichen Zeichen er! 
hämorrhagischen Nierenentzündune, starken Blut- und Eiweilsgehit 
Die Temperatur hielt sich nunmehr bis zum Tode ziemlich auf gleicht! 
Höhe und wurde durch Chininum tannieum nur unbedeutend beeintiust 
In den beiden letzten Tagen, als der Blutgehalt des Harns erheblich 
zurückgegangen war, kamen noch Bäder mit nachfolgender Einwickiurs 
in wollene Decken zur Anwendung. Aber auch diese Mafsnahmen br 
wirkten weder den geringsten Schweifsausbruch, noch ein Heruntergeh”! 
der Temperatur. Die Untersuchung des Rachens ergab vollständig norma 
Verhältnisse, von einem Exanthem war nicht das geringste zu bemerker 
Dagegen wurde die Schwellung am Kopfe immer stärker, es (rt (let 
der ganzen Kopfhaut. und einen Tax vor dem Tode eine ausgebreitet? 
derbe Infiltration der linken Glandula submaxillarıs hinzu, Erscheinun:? 
die in ihrer Gesamtheit eine monströse Entstellung des Kopfes bewirkte! 
Die Herzaktion liefs nichts zu wünschen übrig und wurde erst in 
letzten Stunden klein und unregelmäfsig. Kampferinjektionen hait? 
nicht den geringsten Einflufs, und obgleich der Patient dauernd or? 
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Appetit entwickelt hatte, erfolgte unter leichter Starre der Extremitäten 
der Exitus. 

Die bakteriologische Untersuchung des Urins und Speichels trug 
nicht zur Klärung des Falles bei. Kr. 


Néphrites chroniques hématuriques. Von Prof. Dr. Alf. Pousson. 
‘Folia urologica. Oktober 1907.) 

P. falst seine Erörterungen wie folgt zusammen: 

Die bis jetzt als essentielle Nephrorrhagien oder solche sine materia 
bezeichneten Nierenblutungen erweisen sich immer häufiger, insbesondere auf 
Grund der Arbeiten französischer Autoren, als himorrhagische Nephritiden. 

Die Nephritis haematurica bietet selten die dem Morbus Brightii 
im engeren Sinne des Wortes zukommenden Symptome. Es handelt sich 
meistens um chronische Entzündung einer Niere, welche nur auf dieses 
Organ lokalisierte Erscheinungen hervorruft. Dieselben treten oft ein- 
seitig auf und befallen manchmal nur gewisse Teile der Niere. 

Ihre Symptome sind folgende: 1. Starke Hämaturien, die lange an- 
halten und zeitweise Unterbrechungen zeigen, welche weder durch Ruhe 
noch durch Ermüdung beeinflufst werden. 2. Nicht beständige, aber 
häufige Schmerzen, welche die früher gebrauchte Bezeichnung „Nephralgie 
mit Hämaturie* rechtfertiren. Diese sind weniger durch den Durchtritt 
des veränderten Urins durch den Ureter als durch die Kongestionsanfillo 
der Niere selbst bedingt, infolge deren das Nierenparenchym durch die 
Nierenkapsel einen Druck erleidet. 3. Leichte Albuminurie, Zylindrurie, 
Hypoazoturie und Polyurie. 4. Gewöhnlich ist der Allgemeinzustand 
gut bis auf die durch die Blutverluste hervorgerufenen Schwächezustände 
und Blutarmut. 

Die Diagnose. Nephrorrhagie ist mit Hilfe des Kystoskops, des 
Blasenteilers und des Ureterenkatheters leicht zu stellen, doch ist es 
meistens unmöglich. die Natur der die Blutung verursachenden Nieren- 
läion zu erkennen. In einer sehr kleinen Anzahl der gesammelten 
Fälle ist die Diagnose Nephritis gestellt worden, bei einigen anderen 
st diese Krankheit vermutet, bei den meisten dagegen nicht erkannt 
worden. Da nunmehr das Vorkommen der Nephritis haematuriea allen 
Chirurgen bekannt ist und ihre freilich noch nicht vollkommen ausge- 
bante Symptomatologie manche charakteristischen Züge enthält, so ist zu 
hoten, dafs sie von nun au häufiger diagnostiziert werden wird. Man 
wird dies wohl meistens indirekt und per exelusionem erreichen. 

| In der Behandlung der Nephritis haematurica ist der chirurgische 
Eingriff auf Grund der unmittelbaren Resultate berechtigt, welche 8,33", 
Mortalität ergeben, sowie der entfernteren, welche ein mehrjähriges Über- 
then der Operation aufzuweisen haben und eine endgültige Heilung 
erhoffen lassen. ` 

_ Unter den vorgeschlagenen Operationen muls die Nephrektomie der 
Nephrotomie, der Nephrolyse und der Dekapsulation nachstehen. 

= Nach den Voraussetzungen der physiologischen Pathologie und der 
Klinik ist die mit der Dekapsulation verbundene Nephrotomie diejenige 
Opération, die den Vorzug verdient. Kr. 
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Über die sogenannte essentielle Hämaturie. \on Dr. KW. 
v. Karaffa-Korbutt. Assistent der chirurg. Hospitalklinik von Pri. 
Fedorov, St. Petersburg. (Folia urologica. Oktober 1907.) 

Die Ätiologie der essentiellen Hämaturie ist wenig aufgeklärt. um 
es gibt hier nur hypothetische Voraussetzungen. Einige Autoren (z. B. 
Senator) erklären die essentielle Hämaturie für eine besondere, nur 
auf die Nieren begrenzte Hämophilie, weshalb sie dieselbe auch à: 
„renale Hämophilie“ bezeichnet haben. Eine andere Hypothese rührt 
von Klemperer her, der die Ursache der essentiellen Hämaturie ın 
einer Angioneurose 'der Niere sieht, wobei er die Analogie zwischen 
Hämaturien und stellvertretenden Blutungen aus der Nase, den Lungen. 
dem Magen usw. beim Ausbleiben der Menstruation anführt. Durch 
nervöse Vorgängo erklären auch Sabatier, Legueu und andere ihre 
Fälle. Leyden bringt die Blutungen mit übertriebenen körperlichen 
Anstrengungen in Beziehung. Aber eine ganze Reihe von Autoren 
verhält sich negativ zur Existenzfrage der essentiellen Hämaturie ohne 
pathologisch-anatomisches Substrat. Sie weisen darauf bin, dals in den 
Fällen von Nierenblutungen, die als essentielle betrachtet werden, Je 
gonauerer Untersuchung anatomische Veränderungen in den Organen gr- 
funden werden konnten. Israel z. B. sagt: „Eine grofse Zahl der 
bisher als Nephralgie, Nephralgie h&maturique, angioneurotische Nierer- 
blutung bezeichneten Krankheitsbilder sind auf nephritische Prozesse zu 
beziehen.“ Aber es gibt in der Literatur Fälle, wo man bei genauester 
Untersuchung keine pathologischen Veränderungen in der Niere gefunden hat. 

Auch in der Frage der Therapie besteht noch grofse Uneinigkeit 
unter den Autoren. Während die einen ein möglichst rasches chırur 
gisches Eingreifen fordern, sobald die Diagnose essentieller Hämatırie 
gestellt worden ist (Casper), empfehlen die anderen (Klemperer. 
Senator) eine abwartende und konservative Behandlung. 

Verf. berichtet über einen Fall von Nierenblutung, der auf Grund s« 
nauester klinischer Untersuchung als Hämaturia essentialis aufggefalst werden 
mulste. Da die interne Therapie sich vollständig ohnmächtig erwies un 
kystoskopisch festgestellt wurde, dafs die Blutung aus der rechten Nier 
erfolgte, so wurde die Nephrektomie gemacht und eine genaut 
Untersuchung der exstirpierten Niere vorgenommen, wobei sich erg 
dalis die Hämaturie auf einer Metaplasie des Nierenbeckenepithels beruhtt. 

Verfassers Urteil lautet demnach dahin, dafs Blutungen aus gesunden 
Nieren, olıne ein pathologisch-anatomisches Substrat, wenig wahrscheinlich 
sind. Wenn in einigen gut untersuchten Fällen von renalen Hämaturen 
pathologische Veränderungen nicht gefunden werden konnten, so kam 
dieses dadurch erklärt werden, dafs entweder der Schnitt keinen patiu 
logischen Herd traf, oder dafs unsere diagnostischen Methoden noch nieht 
alle vorhandenen Veränderungen in der Niere entdecken können. Me 
klinische Diagnose Hämaturia essentialis erfordert nach Verf. eine ex 
plorative Blofslegung der Niere, wobei sub operatione schon eine br 
stimmte Diagnose gestellt und die Frage gelöst wird, welche von deu 
drei Operationen: Decapsulatio, Nephrotomia oder Nephrectomia man 
dem lumbalen Explorativschnitt anschliefsen soll. Dabei soll man, nach 


Nieren und Harnleiter. 377 


dem die Niere blolsgelegt und besichtigt worden ist, äufserlich noch das 
Nierenbecken und das obere Ureterende untersuchen. Darauf wird die 
Dekapsulation ausgeführt, die einen Aufschlufs über den Zustand der 
Kortikalsubstanz der Niere gibt, oder auch die Nephrotomie mit Öffnung 
unl Besichtigung des Beckens, wenn die Dekapsulation nicht die Ur- 
siche der Hämaturie aufgeklärt hat. Diese beiden Operationen lassen 
zuweilen die Blutungen auf längere Zeit verschwinden. Findet man 
tuberkulöse Herde oder Neoplasmen, so mufs man die Nephrektomie 
machen. Es ist vorteilhafter, die primäre Nephrektomie auch beim 
Fehlen von sichtbaren pathologischen Veränderungen auszuführen, und 
zwar in den Fallen, wo die Kranken von den Blutungen erschöpft sind, 
deren Dauer und Hartnäckigkeit für ernste Veränderungen in der Niere 
sprechen. 

Hämaturie, die auf Metaplasie des Nierenbeckenepithels beruht, 
kann nur dureh Nephrektomie beseitigt werden. Kr. 


Rechtsseitige Nierenblutung während einer Gravidität beobach- 
tete Wulf. (Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. 45 Vereins)).) 

Bei der Cvstoskopie sah man aus dem rechten prolabierten Ureter 
Blut austreten, während die linke Seite und Blase sich als normal er- 
wiesen. Durch Bettruhe und kühle Umschläge kam die Blutung zum 
Stillstand. Nach der Entbindung war bei der Patientin nichts mehr 
hachzuweisen (eine Angabe wie lange nach der Entbindung. fehlt leider. 
D. Ref.). Ludwig Manasse-Berlin. 


Le rôle de la ponction lombaire dans le traitement de l’ureme 
nerveuse. Von Carrière. (Annal. des mal. des org. gén.-urin. 1906, 
Vol J, No. 11.) 

Nach den Erfahrungen des Verfassers über Lumbarpunktion bei 
Urämie kann dieselbe gute Resultate geben: bei jugendlichen Indi- 
vıdıaen mit akuter Nephritis, wenn der Eingriff bald nach Ausbruch 
der urämischen Symptome gemacht wird. Die Wirkungsweise ist nicht 
ganz klar; es gibt Fälle, in denen zentrales Ödem die Ursache der 
vrämischen Erscheinungen abgibt, in andern Fällen ist die Kompression 
durch Hypertension der Cerebrospinaltlüssigkeit und endlich in andern 
die Hypertoxizität derselben die Ursache. In allen diesen Fällen kann 
natürlich die Punktion und damit die Verminderung der Spannung 
und der toxischen Flüssigkeit nur von Nutzen sein. 

Schlodtmann- Berlin. 


Psychische Störungen bei Urämie. Von W. W. Semidalow. 
(Sowremennaja Psychiatrii. — Wratschebnaja Gazeta 1907, No. 41.) 

Trotz des häufigen Vorkommens der Urämie werden bei derselben 
stark ausgesprochene Psychosen nicht häufig beobachtet. PBisweilen ent- 
wickelt sich die urämische Psychose bei Nephritis ohne Albuminurie, | 
und hier entsteht die Frage, ob man das urämische Delirium als das 
„Inzıge pathogonomische Symptom der Nephritis betrachten kann. Verf. 
berichtet über 3 Fülle von urämischer Psychose. In dem ersten Falle, 
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der eine 45 Jahre alte Frau betrifft, traten Störungen des Bewufstseirs 
in Verbinduug mit Somnolenz, traumhafter Zustand und Störung ds 
(sedächtnisses in den Vordergrund des klinischen Bildes; die Patient 
starb, und die Sektion ergab Nephritis. In dem zweiten Falle handı-r 
essich um eine 40 jährige Patientin mit fast vollständig gleicher psychischer 
Affektion, wie im vorigen Falle; nur kamen hysterische Erscheinungen 
hinzu. In dem dritten Falle, der einen 29 jährigen Patienten betra, 
bestand eine psychische Störung in Form von Verwirrtheit, zu der pendi- 
aphasische Erscheinungen hinzutraten. In den ersten beiden Fällen cz 
das urämische Delirium Hand in Hand mit der Albuminurie und der 
Abnahme der Harnquantität, namentlich zu Beginn der Entwicklung de 
psychischen Erscheinungen. In dem dritten Falle war, als der Patien: 
sich in der psychiatrischen Anstalt befand, Albuminurie nicht mehr vr 
handen, jedoch waren häufig Ödeme des Gesichts, der Aurenlider uni 
andere Erscheinungen der Brightschen Krankheit vorhanden. Die Harn- 
quantität schwankte zwischen 800 und 2100 ccm in 24 Stunden. wis 
gleichfalls auf das Vorhandensein einer indurativen Nephritis hinwies. 
Dem Verfasser ist es im Gegensatz zu einigen andern Autoren nich 
gelungen, einen Zusammenhang oder Parallelismus zwischen der jeweilige 
Harnquantität und den psychischen Erscheinungen festzustellen. In allu 
3 Fällen bestand Amnesie. Der Unterschied zwischeu denselben war nu 
durch den Boden bedingt, auf dem sich die Krankheit. entwickelte. Die 
Gedächtnisstörung ım ersten Falle bringt Verf. mit eventueller Arterio 
sklerose des (sehirns in ursächlichen Zusammenhang, die bei der Sektion 
vorgefunden wurde und die im oberen Teil der rechten Okzipitalgegen 
einen roten Erweichungsherd erzeugt hatte. Die Amnesie im "wii 
Falle kann auf Hysterie zurückgeführt werden. Wenn bei Urämie be 
dächtnisstörung auch beschrieben wird, so wird sie mit. Störung ie 
Bewulstseins in Zusammenhang gebracht, Der dritte Fall gehört zu der 
Gruppe derselben amentiven Störungen, und somit besteht in sämtlieben 
Fällen die Ansicht von Bischoff und Auerbach, dafs das urämısche 
Delirium sich als halluzinatorische Verwirrtheit äufsert, zu Recht. Man mus 
jedoch sagen, dals die bisherigen Tatsachen und Beobachtungen unzureichend 
sind, um auf die Frage. ob das urämische Delirium das einzige Symptt 
der Brightschen Krankheit sein könne, eine Antwort zu geben. Dr 
Beantwortung dieser Frage mufs den Arbeiten der Zukunft vorbehalt:! 
bleiben, die um so verlockender ist, als mit dem Fortschreiten der sl 
mählichen Entwicklung der Psychiatrie das Gebiet in Zusammenluan: 
der psychischen Erkrankungen mit der inneren Pathologie immer klar 
hervortritt. M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Traitement chirurgical des nephrites chroniques. VonLeDentt. 
(Annal. des mal. des org. gen.-urin. 1906, Vol.I, No. 9.) 

Verf. gibt einen historischen Überblick über die Entwicklung dr 
operativen Eingritie bei chronischer Nephritis. Anfänglich ging m 
von der Idee aus, die Spannung in der Niere zu beseitigen, was vi 
am wirksamsten und einfachsten durch die Nephrotomie erzielt wird. 
Edebohls dagegen glaubt weniger an eine intrarenale Hypertension, sum 
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dern schreibt den günstigen Einflufs der von ihm geübten Dekapsulation 
der Veränderung der Blutzirkulation und Innervation zu; es soll eine 
Neubildung von Blutgefälsen zwischen der Niere und dem Nachbar- 
gewebe und dadurch eine bessere Blutversorgung der Niere herbeigeführt 
werden. Diese Meinung ist vielfach auf Grund von Erfahrungen und 
Experimenten angefochten worden. Doch ist die Statistik Edebohls’ 
eine so günstige, dafs die theoretische Frage nach der Wirkungsweise 
der Dekapsulation zunächst zurückzutreten hat gegenüber der Frage, ob 
in der Praxis die Dekapsulation wirklich der Nephrotomie überlegen 
ist, und dafs eine umfangreiche Nachprüfung in diesem Sinne höchst 
wünschenswert ist. Schlodtmann-Berlin. 


De la décapsulation rénale et de la néphrectomie dans le 
traitement des formes graves de l’éclampsie. Von Pousson und 
Uhambrelent. (Annal. des mal. des org. gén.-urin. 1906, Vol. I, No. 8.) 

Als Atiologie der ‚Eklampsie wird gewöhnlich eine Intoxikation 
des Blutes angenommen, die sekundär zu einer Schädigung der Niere 
führt. Es liegt daher nahe, wie man es sonst bei nephritischen Pro- 
zessen versucht hat, so auch hier chirurgisch an den Nieren einzugreifen. 
In Betracht kommen die Fälle, die mit Oligurie, Verminderung der 
Harnstofausscheidung und den ausgesprochenen Symptomen der akuten 
Nephritis einhergehen. Edebohls hat an zwei Eklamptischen mit vollem 
Erfolge die beiderseitige Dekapsulation ausgeführt. Verf. führt eine 
Beobachtung von Eklampsie an, wobei trotz erfolgter Niederkunft seit 
36 Stunden Coma und besonders Oligurie bestand. Bei der Operation er- 
Vesen sieh beide Nieren typisch nephritisch verändert, beiderseits wurde 
die Dekapsulation, rechts auch die Nephrotomie ausgeführt. Der Erfolg 
“ar gut, Die Wirkungsweise der Operation hat man sich ebenso wie 
hei gewöhnlicher Nephritis zu denken, sie kommt in erster Linie durch 
die Beseitigung der Hypertension in der Niere zustande, daneben wird 
die Entleerung eines beträchtlichen Teiles des mit Toxinen beladenen 
Blutes von Nutzen sein. Schlodtmann-Berlin. 


. Anurie bei Douglasabszefs. Von A. v. Khautz jun. (Wiener klin. 
Wochenschr, Nr. 50, 1907.) 

Bei dem 16 jährigen Patienten entwickelte sich über Nacht unter 
Schmerzen und Erbrechen ein Krankheitsbild, welches als Appendizitis 
diumostiziert wurde. Vier Tage vor der Aufnahme, zehn Tage nach 
„zn der Erkrankung begann die Harnmenge abzunehmen und am 
lage der Aufnahme bestand nahezu vollständige Anurie. Die Rektal- 
\hersuchung machte die Diagnose Douglasabszels wahrscheinlich. Der 
letztere wurde in Narkose vom Rektum aus eröffnet und drainiert. In 
der darauffolgenden Nacht entleerte der Patient spontan zirka einen Liter 
am und die Harnsekretion ging fortan in normaler Weise vor sich. 
Die Anurie dürfte durch Kompression der Ureteren vor ihrem Eintritt 
i die Blase zu erklären sein. Auch können die Ureteren durch ent- 
Zündliche Schwellung verschlossen worden sein. 

von Hofmann-Wien. 
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Tuberkulose der Nieren. VonDr. W.A.v. Oppel, 1. Assistert der 
chirurg. Hospitalklinik von Prof. S. P. Fedorov an der Kaiserl. Militär- 
medizinischen Akademie zu St. Petersburg und Privatdozent. (Folla um- 
logica. November 1907. 

Verf. hatte Gelegenheit, eine grofse Reihe von mit Nierentuberkulös 
behafteten Patienten zu beobachten. Der gröfste Teil derselben litt an 
primärer Lungen-, Darm- oder Lymphdrüsen-Tuberkulose. Die Mer 
tuberkulose war fast immer als sekundäre Erkrankung aufzufassen, n:r 
ausnahmsweise trat sie primär auf. Im System der Harnorgane ist ır- 
dessen nach Verfassers Erfahrung die Tuberkulose der Nieren gewölnic 
primärer Natur. Die Tuberkelbazillen gelangen in die Niere auf him» 
togenem Wege, d. h. metastatisch. Zu Beginn der Erkrankung ist di 
Nierentuberkulose gewöhnlich einseitig; die andere Niere wird erst spater 
befallen. Die Ursache der Einseitigkeit erblickt Verf. in der beau log 
Prädisposition der einen Niere. Es ist zwar aufserordentlich schwer. 
dicse These zu beweisen, doch wirft die Tatsache, dafs das weiburde | 
Geschlecht zur Erkrankung an Nierentuberkulose besonders prä disponier: = 
ist, etwas Licht auf diese Frage. Krönlein erklärt das häufige Ver 
kummen von Nierentuberkulose bei Frauen durch lokale Prädisposition* 
bedingungen: hierher gehören die bei Frauen häufig vorkommenden 
Cystitiden und Pyelitiden, wie Beweglichkeit der Niere mit nachfolgender 
Knickung des Ureters und Harnstauung. Dafs namentlich dieser letzte 
Umstand ein prädisponierendes Moment abgeben kann, kann man duri 
die Analogie mit anderen Infektionen bestätigen. Die Unterbinduny 
des einen Ureters beim Kaninchen ruft beispielsweise bei der Einfuhrung SS 
von Mikroorganismen (Staphyloc. pyogen. aureus) in das Blut auf der 
entsprechenden Seite heftige Erscheinungen von deszendierender Prel« 
nephritis hervor. Hansen hat in bezug auf die tuberkulöse Infektion 
nachgewiesen, dafs die Nierentuborkulose sich bei der Einführung vo 
Tuberkelbazillen unter die Haut oder durch die Lungen beim Kaninchen 
stets auf der Seite des unterbundenen Ureters entwickelt. 

. Das Vorkommen der aszendierenden Nierentuberkulose hält Ver. 
in Übereinstimmung mit vielen Autoren nicht für erwiesen, sondern be- 
trachtet die im Bereiche des Harnapparates primär entstehende Nieren 
tuberkulose mit deszendierender Tuberkulose des Nierenbeckens, des 
Ureters und der Harnblase als Regel. 

Was die Ausbreitung der Nierentuberkulose betrifft, so beginnt die 
Krankheit in der Kortikalschicht, wo sich die Tuberkelbazillen ansiedeln. 
oder in den Corpora Malpighii oder in den Kapillaren aufserhalb der ` 
Glomeruli. Die frühe Erkrankung der Papillen der Pyramiden ist nicht ` 
auf aszendierende, sondern auf deszendierende Infektion zurückzuführe». 
nämlich auf Ausbreitung der Tuberkelbazillen von den Corpora Malpighil 
aus, den Arteriae rectae spuriae entlang, bis zu den Papillen. Vom 
pathologisch - anatomischen Standpunkte aus mufs man unterscheiden: 
Nephritis tuberculosa corticalis und Nephritis tuberculosa medulları“. 
Letztere erzeugt: 1. Nephritis tuberculosa pyramidalis, 2. Tubercules 
renis cavernosa, 3. Pyonephrosis oder Hydropyonephrosis tubereulist 
4. Atrophia renis tuberculosa. Vom klinischen Standpunkte aus zerfilif 
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der Verlauf der Nierentuberkulose in vier Stadien: 1. Stadium des 
Jarenten Verlaufs (Nephritis corticalis), 2. Stadium vom Berinn der In- 
fektion der Pyramiden bis zur Infektion der Harnblase, 3. Stadium der 
Beteiligung der Harnblase, 4. beiderseitige Erkrankung der Nieren. 

Die Diagnose der Nierentuberkulose soll durch die Katheterisation 
der Ureteren gesichert werden; Kontraindikationen für den Katheterismus 
liegen nicht vor. Ist die Katheterisation der Ureteren nicht mörlich, su 
ist in der Regel die Nephrektomie der erkrankten Niere kondraindiziert 
und mufs durch Nephrotomie ersetzt werden 

In der Regel soll die operative Behandlung der Nierentuberkulose 
in der Nephrektomie bestehen. Als einzige, absolute Kontraindikation 
zur primären und sekundären Nephrektomie erscheint das Fehlen der 
zweiten Niere. 

Im Durchschnitt können mindestens 50°; sämtlicher Kranken nach 
der Nephrektomie als von ihrem Leiden geheilt betrachtet werden. 

Zum Schluls schildert Verf. diejenigen Methoden der Nephrektomie, 
die in der Klinik von Fedorov gebräuchlich sind. Kr. 


Über Nierentuberkulose. Von Dr. Hans Wildbolz, Privatdozent 
f. Chir. in Bern. (Folia urologica.. November 1907.) 

Verf. bespricht an der Hand seines eigenen, nicht unbeträchtlichen 
Beobachtungsmateriales zunächst die viel umstrittene Frage nach dem 
Werte der sog. funktionell-diagnostischen Untersuchungsmethoden für die 
Diagnose und damit auch für die Therapie der Nierentuberkulese. Er 
untersuchte im Laufe der letzten sechs Jahre 121 an Nierentuberkulose 
leidende Kranke. Bei jedem Kranken suchte er Sitz und Ausdehnung 
der tuberkulösen Infektion innerhalb der Harnorgane genau zu bestimmen 
l. durch die Kryoskopie des Blutes, 2. durch die Kystoskopie in Ver- 
bindung mit der Indigokarminprobe, 3. durch mikroskopisch-chemische 
Untersuchung der getrennt aufgefangenen Nierenuriue, kombiniert mit 
der Kryoskopie derselben. 

Verf. möchte nach seinen Beobachtungen der Kryoskopie keineswegs 
jeden klinischen Wert für die Nierenchirurgie absprechen, aber ihr auch 
keine so ausschlaggebende Bedeutung für die Indikationsstellung der 
Nephrektomie beimessen, wie es Kümmell empfiehlt. Ein abnorm tiefer 
Blutgefrierpunkt muls uns stets als Warnung dienen, aber er darf uns 
nicht von einer Nephrektomie abhalten, wenn wir durch den Ureteren- 
katheterismus von dem guten Zustande der anderen Niere überzeugt 
werden. 

Die einfachste Methode, uns über die Tätigkeit jeder einzelnen 
Niere zu orientieren, besitzen wir in der Kystoskopie. Sie zeigt uns 
durch die sichtbar gewordenen Ureterejakulationen, ob die Niere arbeitet, 
und ob der von ihr sezernierte Urin grobe Veränderungen aufweist oder 
nicht. Die Beobachtung seines Ausscheidungstypus wird uns sehr er- 
kichtert durch die Kombination der Kystoskopie mit der von Voelcker 
und Joseph angegebenen Indigokarminprobe. Verf. hat den diagnostischen 
Wert dieser Methode bei 65 Untersuchungen wegen Nierentuberkulose 
sehr schätzen gelernt, so dals er seit drei Jahren bei Verdacht auf Nierer: 
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tuberkulose systematisch mit der Kystoskopie die Iudigokarminprole ver- 
bindet. Die Indigoprobe nach Voelcker und Joseph leistet uns nesh 
Verfassers Urteil aufserordentliche Dienste zur vorläufigen Orienticreng 
über Ausdehnung und Lokalisation der Tuberkulose in den Nieren. 
Sie gibt so einfach wie keine andere Methode zu erkennen, in welcher 

der Nieren der Hauptsitz der Erkrankung liegt. Sie lehrt uns ferar 

ob die Nieren überhaupt noch so viel funktionierendes Parenchym haben. 

dafs eine Nephrektomie in Frage gezogen werden darf. Feinere Auf- 

schlüsse über die funktionelle Leistungsfähigkeit der einzelnen X\.re 

resp. über die Ausdehnung ihrer tuberkulösen Erkrankung scheint die 

Indigoprobe aber nicht mit irgend wolcher Zuverlässigkeit zu gehrn. 

Es werden immer Fälle von Nierentuberkulose vorkommen, in dent 

wir nur gestützt auf die klinische Beobachtung und die Resultate er 
Chromokystoskopie eine Nephrektomie wagen müssen. Aber in dr 
Regel bleibt es nach Verfassers Ansicht Pflicht des Chirurgen, vor Ver 
nahme der Nephrektomie trotz günstigen Ausfalls der Indigoprobe dur-! 
die Untersuchung der getrennten Nierenurine sich über den Zustand der 
beiden Nieren genauere Aufklärung zu verschaffen. Aber um ex 
sichere Entscheidung in der Wahl der therapeutischen Mafsnahmen tr:tv: 
zu können, mufs mit der chemischen, mikroskopischen und bakteriologi-chrn 
Untersuchung der getrennt aufgefangenen Nierenurine noch die Aryr 
skopie verbunden werden. Su können wir nicht nur die Funktions 
unfähigkeit der erkrankten Niere konstatieren, sondern auch die ver 
schiedenen Grade der Funktionseinbulse erkennen. 

Im Anschlufs an die Frage nach dem Werte der funktionri- 
diagnostischen Untersuchungsmetlioden teilt Verf. noch einige Britt: 
zur Klinik der Nierentuberkulose mit. Die Nierentuberkulose komu: 
nach Verfassers Beobachtungen häufiger doppelseitig vor, als früher a: 
genommen wurde. Kin Grund, warum die Tuberkulose der Harnorgan 
von den Ärzten so oft verkannt wird, liegt in der Scheu vor der mikre 
skopischen Untersuchung des Urins auf Tuberkelbazillen. Bei viren 
Arzten herrscht die Meinung noch vor, der Nachweis von Tuberke- 
bazillen im Urin sei so schwer zu erbringen, dafs es sich für den Pras 
tiker nicht lohne, überhaupt auf die Suche nach Tuberkelbaziilen z3 
gehen. Das ist durchaus irrig. Die Tuberkelbazillen sind bei Nieren 
tuberkulose fast immer ohne allzu grofse Schwierigkeit ım gefärltz 
Präparat des Urinsedimentes nachzuweisen. In neueren Arbeiten übe 
Nierentuberkulose lauten die Angaben über positiven Bazillenbefun! 
ähnlich denen Verfassers. 

Was die Frage der aszendierenden Uretertuberkulose betrifft, so ı8 
sie nach Verfassers Erfahrung selten: ihr Vorkommen ist aber nicht zu 
leugnen. 

Bei geringeradiger, auch einseitiger Nierentuberkulose ist me 
Verf. eine konservative Therapie erlaubt. Bei der konservativen Bi 
handlung der Nicrentuberkulose ist die Tuberkulinkur des Versuchs wert 
Zwar hat Verf. nie eine Heilung der Nierentuberkulose bei der Tuher 
kulinkur beobachtet, doch sah er dabei fast immer einen günstigen En 
fluls auf das Allgemeinbefinden. Kr. 
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Nephrektomie bei weit vorgeschrittener Nierentuberkulose. 
Von A. Hock. (Prager med. Wochenschr. Nr. 50, 1907.) 

Der 27 jährige Patient litt seit 1?/, Jahren an rechtsseitiger Nieren- 
und an Blasentuberkulose. Die Uystoskopie gelang niemals. Intramuskulär 
injiziertes Indigokarmin wurde nach 10 Minuten prompt ausgeschieden. 
Wegen des elenden Zustandes des Patienten wurde zunächst die Neph- 
rotomie vorgenommen und 3 Monate später die Nephrektomie ausgeführt. 
Der Patient erholte sich und befindet sich seither wohl. 

von Hofmann-Wien. 


Carcinome du rein et de la veine cave simulant une cirrhose 
Von M. le Dr. Withington. (Boston. med. and surg. 21. Févr. 1907. — 
Annal. des mal. des org. genit.-urin. Vol. II. No. 20. 15. Octobre 1907.) 

Ödem der Beine, Störungen im Bereich des Pfortaderkreislaufes bei 
dem Mangel aller Erscheinungen seitens des Herzens und der Nieren 
Desen eine Cirrhosis hepatis vermuten. Überraschender Weise deckto 
die Sektion ein Karzinom der rechten Niere in ihrem untern Abschnitt, 
das in die Vena renalis und die Vena cava bis zu den Lebervenen 
hineinragte. auf. Die Deber zeigte nur die Stauungserscheinungen. 


Ludwig Manasse - Berlin. 


Karzinomatös entartete linksseitige Beckenniere demonstriert 
Wulf im ärztlichen Verein in Hamburg. (Deutsche med. Wochenschr, 1907, 
Nr. 45 Vercinsb.) 

Bei einem Patienten, der seit vielen Jahren an den Erscheinungen 
von Steinpyonephrose litt, fand sich ein Tumor in der Blasengegend. 
Aus der rechten Ureterenmündung entleerte sich klarer Urin, der 
Ureterenkatheter liels sich aber nur einige Zentimeter vorschieben. Aus 
diesem Befund in Verbindung mit der Röntgenographie, die massenhalte 
Steine in einer verlagerten Niere erkennen liefs, wurde eine Hufeisen- 
niere mit getrennten Ureteren und Nierenbecken diagnostiziert. Es 
wurde auf den Tumor eingeschnitten und sehr viel Steine entfernt. 
Nach vorübergehender Erholung trat bald Kachexie ein, an der Niere 
hatten sich mächtige Tumoren entwickelt, die den Verdacht eines Karzi- 
noms nahelegten: der Patient ging nach wenigen Monaten zugrunde. 
Bei der Sektion fand sich die rechte Niere völlig normal, an der 
linken Seite handelte es sich um eine Beckenniere, die in ein Karzinom 
aufgegangen war: da der rechte Ureter mit der linken Beckenniere ver- 
wachsen war, so erklärte es sich leicht, dals der Katheter nicht vordringen 
konnte, Ludwig Manasse-Berlin. 


Pathologische Anatomie und Klinik der malignen Nieren- 
geschwülste, speziell der Hypernephrome. Von Dr. W. N. Rosanow. 
‘Medizinkoe Obosrenie und Wratschebnaja Gazeta. 1907. Nr. 41.) 

Die Mehrzahl der Autoren neigt in Übereinstimmung mit Grawitz 
zu der Ansicht, dafs das Hypernephrom sich aus abgesprengten Neben- 
merenkeimen entwickle, welche sich im embryonalen Leben unter die 
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Nierenkapsel verschoben haben. Für diesen Ursprung der Hvpernephror:e 
spricht ihre strukturelle Ähnlichkeit mit der Kortikalschicht der Nebe»- 
niere. Kardinalsymptome, welche die Erkennung dieser (reschwulst er- 
möglichten, gibt es nicht. Die Hämaturie, die Schmerzen, das Wachsten 
bieten in klinischer Beziehung nichts Typisches bezw. Charakteristisches. 
Die Diagnose ist gewöhnlich nur eine wahrscheinliche. So war es auch 
im Falle des Autors, der aulserdem einige Fälle von Nierengeschwülsten: 
Karzinom, Nebennierengeschwulst, Mischgeschwulst beschreibt und eu: 
kurze Übersicht der Symptomatologie gibt. In allen drei Fällen ven 
Nierengeschwulst konnte ein gemeinsames anamnestisches Moment fet- 
gestellt werden, nämlich Trauma. M. Lubowski- Wilmersdorf-Berlin. 


Die chirurgische Bedeutung der Nephrolithiasis mit beson- 
derer Berücksichtigung der Indikationsstellung. Von Perthes- 
Leipzig. (Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. 49 Vereinsb.) 

Die Operation des Nieren- resp. Uretersteines ist nach der über- 
einstimmenden Ansicht der inneren Kliniker und Chirurgen indiziert 1. 
bei Anurie durch Nierensteineinklemmung im Ureter nach Ablauf vo 
höchstens 48 Stunden, 2. bei eitriger Infektion des Nierenbeckens akuter 
und chronischer Pyelitis und Pyelonephritis, 3. bei Retentionszuständen 
durch Nieren- und Uretersteine (Hydro- und Pyonephrose), 4. be. 
Blutungen von erschöpfender Intensität. Für die aseptischen und ur 
komplizierten Fälle von Nierensteinen ist die Indikationsstellung nili 
einheitlich. Perthes ist für die Operation, wenn durch Röntgenographie 
Steine von Erbsengröfse und darüber nachweisbar sind. Die Opern 
im aseptischen Stadium ist ungefährlich, die Mortalität ist nur halb s 
grofs als bei infiziertem Nierenbecken, überdies mufs nach Eintritt der 
Infektion die Niere oft vollständig geopfert werden, im günstigsten Fa 
mufs man mit einer Nierenbeckenfistel rechnen, die zu ihrer Heilunz 
mehrere Monate braucht. In der Diskussion sprechen sich Heinecke 
und Curschmann gleichfalls für möglichst frühzeitiges Operieren au 
Bahrdt erwähnt, dafs oft nach einigen Koliken mit Steinabgang weitere 
Anfälle aufhören. Derartige Patienten nimmt er nach mehrjähriger 
Pause auch in die Lebensversicherung auf. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


A note on nephropexy. Von B. Pollard. (Brit. Med. Jong 
Dec. 14. 1907.) 

Das Prinzip von P.s Operation besteht darin, dafs die Niere mitteit 
einer aus ihrer eigenen Kapsel gebildeten Schlinge befestigt wird. Fr 
festerer Halt wird noch dadurch gewonnen, dafs die von ihrer Kap. 
befreite Niere an die hintere Thoraxwand genäht wird. 

von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von erworbener Nierendystopie mit Hydronephrost. 
Von Dr. H. Schaad. (Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 90.) 

Ein 17 jähriger Patient kommt 4 Stunden nach Beginn eine ar 
scheinend perityphlitischen Anfalls zur Operation. Nach Eintritt dr 
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Narkose wird ein rundlicher Tumor rechts von der Linea alba zwischen 
Nabel und Symphyse von Kindskopfgröfse konstatiert, der sich von der 
lleocökalgegend abgrenzen lies. Nach Eröffnung des Abdomens erweist 
sich die Appendix vollkommen gesund und der Tumor als stark ver- 
lagerte hydronephrotische Wanderniere, deren Gefälse an normaler Stelle 
‚aus Aorta und Cava entspringen und deren Ureter rechtwinklig abgeknickt 
ist. Die linke Niere wird an normaler Stelle konstatiert, daher wird die 
dislozierte exstirpiert. Die Heilung wurde durch eine Darmabknickung, 
die eine Enteroanastomose notwendig machte, und eine schwere Angina 
kompliziert. Anamnestisch liefs sich in diesem Falle feststellen, dafs vor 
3 Jahren im Anschlufs an einen Fall nach vorne bergan und Herabgleiten 
der erste appendizitische Anfall aufgetreten war, dem zwei weitere in 
längeren Intervallen folgten. Der vierte führte zur Operation. Sch. 
erklärt den Fall so, dafs die Anfälle mit Appendizitis nichts zu tun 
hatten, sondern dafs der erste schmerzhafte Anfall im Anschlufs an den 
Sturz durch das Losreilsen der Niere aus ihren Lagen zu erklären ist 
und dafs die anderen drei Anfälle Anfälle von akuter Hydronephrose 
gewesen sind. Dals es sich nicht um eine angeborene, sondern eine er- 
worbene Nierenverlagerung gehandelt hat, dafür spricht der normale 
Gefäfsabgang. Müller- Dresden. 


Konservative Behandlung der Hydronephrose. Von Otto Grune. 
[naugulardissertation, Berlin 1907.) 


Aus den Ausführungen des Verfassers und seinen gründlichen Lite- 
raturstudien geht hervor, dafs die konservative Behandlung dor Hydro- 
und Pyonephrose in fast allen Fällen angestrebt werden muls. Es ist 
daher angebracht, in allen Fällen von Nierengeschwülsten, wenn man 
chirurgisch eingreifen mufs, die Niere zu nephrotomieren und erst dann 
eine Exstirpation vorzunehmen, wenn der makroskopische bezw. mikro- 
skopische Befund den Beweis von der Nutzlosigkeit des vorhandenen 
Gewebes gebracht hat, und aufserdem die vollständige Funktion der 
anderen Niere nachgewiesen ist. Die Prüfung der Nierenfunktion kann 
nur ausschlaggebend sein, wenn sie unter den nötigen Vorsichtsmals- 
rereln (wie Verfasser eingehend erörtert) vorgenommen wird und man 
(e eventuelle Polyurie in Erwägung zieht. Aufserdem darf man sich 
herbei nie nach den absoluten Zahlen richten. F. L. 


Über remittierende Hydronephrose und Pyelo-Urethralplastik. 
Vn Dr. P Herzen. (Medizinskoe Obosrenie. Wratschebnaja Gazeta, 
1907, Nr 41.) 


Man unterscheidet geschlossene und offene Hydronephrose. Das 
Hindernis, welches den Harnabflufs bei Uronephrosen behindert, kann in 
den Geweben, welche den Ureter umgeben, liegen. Von besonderem 
Interesse sind die Fälle von Uronephrose bei Wanderniere und bei Ano- 
men der Ureteren. M. Lubowski- Wilmersdort-Berlin. 
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De la pyölite dans la grossesse. (Boston. med. and surg. 21, Février 
1907. — Annal. des mal. des org. genit.-urin. 1907. Vol. II. Ann 
15. Octobre 1907.) 

Drei Autoren berichten über 7 Beobachtungen von Schwanger 
schaftspyelitis. Sie halten die Erkrankung für gutartig und sahen jed«- 
mal völlige Restitutio ad integrum eintreten, sobald die Geburt ersir 
war. Ludwig Manasse- Berlin. 


Bakteriurie und Pyurie bei Schwangeren und Gebärenden 
Von Viktor Albeck. (Zeitschrift f. Geburtshilfe und Gynäkologie. Bå 

Die Untersuchungen A.s von Harn von Schwangeren und tiebären“r 
liefsen ihn Urininfektion öfter finden, als allgemein angenommen wiri 
und zwar hat er bei Schwangeren den Urin häufiger infiziert gelunt 
(17°/,) als bei Gebärenden (14°/,). Bei weitem am häufigsten wurde ı 
Infektionserreger das Bact. coli, unter 159 positiven Fällen 131 ma ı 
Reinkultur gefunden. Seine Urinuntersuchungen von 150 nicht schwanger 
Frauen ergaben bei 20—13,3°/, Infektion des Harns. Er spricht ag 
infolgedessen dahin aus, dafs in einer Anzahl von Fällen die währs‘ 
der Schwangerschaft gefundene Harminfektion bereits vor der Gravidr's 
bestand und dafs. wenn es zur Infektion der oberen Harnwege komm. 
diese nicht auf dem Blutwege, wie Paul Bars behauptet, sondern dur 
Aszension von der Blase auf die Harnleiter und Nierenbecken gesch't! 

Als Ursache der so häufigen Infektion der oberen Harnwege ba 
Schwangeren, der Schwangerschaftspyelitis, sieht A. die durch den gravide 
Uterus ausgeübte Kompression der Harnleiter und die daraus resultieren 
Harnstauung an. Müller- Dresden. 


Über Bakteriurie. Von F. Weils. (Wiener klin. Rundschau Nr. MN 
1907.) 

W.s Fall betrifft einen 35 jährigen Kaufmann. bei dem sich in Ar 
schlufs an eine Gonorrhoe eine durch einen der Friedländergruppe ar 
gehörenden Bazillus bedingte Bakteriurie einstellte, welche trotz vielfabır 
Behandlung bestehen blieb. Weiterhin bespricht W. die Theorien di 
Bakteriurie sowie verschiedene diesbezüglich angestellte Versuche. 

von Hofmann-Wien. 


Über Fibrinurie. Von H. B. Kutner. (Inauguraldissertation, Berir 
1907.) 

Fibrinurie ist im ganzen sehr selten. Sie kommt vor bei Hämaturie. 
Chylurie, bei Tuberkulose der harnableitenden Wege und anderen ext 
dativen Vorgängen, häufig im Anschlufs an akute Infektionskrankheitt 
(Typhus, Scharlach, Sepsis) und Indoxikation (Kanthariden). Wie neuer 
Untersuchungen ergeben haben, brauchen erstens die Gerinnsel nieht 
immer ausschliefslich aus Fibrin zu bestehen, zweitens gibt es Fälle. bei 
denen makroskopisch gleichartige Gebilde durch den Urin entleert worden. 
ohne dafs die oben erwähnten Krankheitsprozesse zugrunde lagen. Ak 
Entstehungsort der Fibringerinnselbildung weist v. Jaksch auf die 
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groiseren Nierenkanälchen hin. Baumüller teilt mit andern Forschern 
die Ansicht, dafs der Ort der Herkunft der Gerinnsel das Nierenbecken 
und der Ureter sei. Was die Symptomatologie der Fibrinurie betrifft, 
so ist fast in allen Fällen derselben die Fibrinausscheidung durch hohes 
Fieber, heftige Schmerzen in der erkrankten Nierengegend, Erbrechen. 
am häufigsten in der Höhe des Anfalles, trüben Urin, plötzliches Auf- 
treten von Blut, Leukocyten und Hämatoidinkristalle im Urin, von 
roten und weilsen Blutkörperchen, verfetteten Leukocyten, Harnkanälchen- 
epithelien, granulierten Zylindern, in einigen Fällen von Mikroorganismen 
beuleitet. Was die anatomisch-histologischen Verhältnisse der Fibrinurie 
anbetrifft, so zeigen sich in den Fällen, in welchen Nephritis die Ursache 
dieser Erscheinungen war, die charakteristischen Merkmale der chronischen 
parenchrmatö.en und interstitiellen Nephritis und Schrumpfung der 
Niere. Die Prognose der Fibrinurie ist sehr vorsichtig zu stellen. 


F. L. 


Ein Beitrag zur normalen und pathologischen Physiologie 
des Ureters. Von Dr. med. J. Alksne, Assistent der chir. Hospitalklinik 
des Prof. Fedorov-St. Petersburg. (Folia urologica. Oktober 1907.) 


Wie bekannt, fliefst der Harn nicht in ununterbrochenem Strome, 
wie durch eine starre Röhre, durch den Ureter in die Blase hinab, 
‚ondern wird durch aktive Bewegungen des Kanals hinabbefördert. Der 
Filtrationsdruck des Harns im Nierenbecken und in den Harnkanälchen 
schwankt nach Cohnbeim von 50— 60 mm Hg, nach Lindemann von 
32—36 mm Hg. Die Untersuchungen Hendersens haben abermals 
bewiesen, dafs dieser Druck von dem Blutdruck in der Niere abhängig 
ist. Indem Verf. die aktive Rolle des Ureters hervorhebt, stellt er nicht 
die Bedeutung der Schwere der Harnsäule und des Druckes a tergo im 
Ausscheidungsprozesse des Harns ganz in Abrede; aber die Bedeutung 
dieser Faktoren ist nach ihm eine sehr begrenzte. 

Ex ist allgemein anerkannt, dals der Ureter peristaltische Bewegungen 
besitzt, die immer von oben beginnen und zur Blase hin sich fortpflanzen. 
Antiperistaltische Bewegungen, ausgehend von der Blase zur Niere hin. 
werden unter normalen Verhältnissen nicht beobachtet. 

Die peristaltischen Wellen des Ureters kombinieren sich mit Ver- 
kürzungen des Kanals und seitlichen Verlagerungen desselben. Jeder 
Teil des Ureters ist reizbar und reagiert auf mechanische und elektrische 
Reize mit Kontraktionen. Diese Tatsache ist den Chirurgen schon längst 
bekannt: sie benutzen sie zur Erkennung des Ureters bei abdominalen 
Operationen. Die Kontraktionen, die durch Reizung eines Ureterteiles 
hervorgerufen werden, pflanzen sich nach beiden Seiten hin fort, d. h. 
‘wohl zur Niere, als auch zur Harnblase. Bei Reizung des Blasen- 
"reterenendes erhält man stets eine gut ausgesprochene antiperistaltische 
Welle. Niemals aber ist es Verf. gelungen, von der Blasenmucosa aus 
den Ureter zur Kontraktion zu bringen. Dies entspricht den anatomischen 
Tatsachen, indem nach Disse die Muskulatur des Ureters in keinem 
/usammenhange mit derjenigen der Blase steht, sondern von ihr durch 
eine Bindegewebsschicht abgeschieden ist. 
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Für den ersten Augenblick erscheint es sehr plausibel, dai di: 
Ureterbewegungen rein reflektorische sind, wobei die Harntropfen, à: 
aus dem Nierenbecken in den Harnleiter eintreten, als physiologist- 
Erreger betrachtet werden könnten, indem sie die Ureterwand entwede 
chemisch, oder auch durch Dehnung reizen. Aber die experimentelen 
Untersuchungen von Engelmann, Stern und die vom Verf. laws 
keine Zweifel darüber, dafs Ureterkontraktionen auch unabhängig vw. 
Harneintritt stattfinden. Man beobachtet Kontraktionen nicht nur a 
ausgeschnittenen Ureteren, sondern sogar an einzelnen Stücken derselben. 
Daraus folgt, dafs ein jeder Teil des Ureters zu selbständigen Kor 
traktionen fähig ist, unabhängig von Nebeneinflüssen, und dafs die Luc: 
der Bewegungen sich in der Wand des Kanals selbst befindet, d. h. der 
Ureter besitzt automatische Bewegungen, wie z. B. das Herz. Ih 
automatische Tätigkeit wird durch verschiedene Faktoren wesentlich 
modifiziert. Als solche sind zu nennen: Der N. splanchnicus major. ds 
Zentralnervensystem, der Sauerstoff- und Koblensäuregehalt des Bit 
die Körpertemperatur, und hauptsächlich der Reflex, der durch Ham 
eintritt in den Ureter ausgelöst wird und die Uretertätigkeit in vewiven. 
Grade der Nierentätigkeit anpafst; aber auch Schwankungen des intraabt- 
minalen Druckes, Pulsationen grofser Blutgefäfse und Bewegungen barie 
Kotmassen in den Därmen kommen in Betracht. Somit braucht der Ureter- 
ausscheidungstypus durchaus nicht dem Nierenexkretionstypus zu entsprechen 

In pathologischer Hinsicht interessieren uns vor allen Din 
funktionelle Störungen des Ureters, die von krankhaften Veränderungen 
dieses Organs abhängen. Aber da in der Wirklichkeit die motoristr 
Tätigkeit des Ureters eng an die exkretorische Nierentätigkeit gebunden 
ist, so müssen wir auch einige krankhafte Prozesse der Niere berühren. 
die besonders auf die Ureterfunktion wirken. Die bis jetzt bekannter 
motorisehen Störungen des Ureters können in vier Kategorien untergebracl: 
werden: l. Krankheiten, die sich in Läsionen des Kanals manifestieren: 
2. Krankheiten, die in teilweiser oder vollständiger Undurchgängiskei 
des Kanals beruhen; 3. funktionelle und organische Hypertonien des 
Ureters; 4. funktionelle und organische Atonien des Ureters. 

Am einfachsten wird die Frage über die funktionellen Störungen 
bei teilweiser oder auch vollständiger Durchtrennung des Ureters gelöst. 
Nach Durchtrennung des Ureters beobachtet man an seinem Blasenstürs 
antiperistaltische Kontraktionen, die sich in der Blase als Bewegung? 
der Uretermündung manifestieren. Am Hunde-Ureter werden (Juerwunden 
in der Ausdehnung eines Drittels der Zirkumferenz von den peristaltisch?: 
Wellen niemals überschritten; sie zerren nur am Blasenende, wodurch 
Bewegungen der Uretermündung hervorgerufen werden. Bei teilwerr 
Undurchgängigkeit des Ureters gelangen nur die wenigsten peristaltischen 
Wellen direkt bis zur Blase, die meisten werden an dem Hindernis at- 
gehalten; gewöhnlich entspricht eine Kontraktion des ganzen Ureter 
zwei bis drei Kontraktionen seines oberen Abschnittes. Daraus resultiert 
ein charakteristischer Ausscheidungstypus: ın grofsen Zwischenpauen 
werden durch sehr energische Kontraktionen des Ureters verhältnismalit 
grofse Mengen Harn entleert. 
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Denselben Typus bedingen Atonien einzelner Ureterabschnitte, wozu 
schon Stücke von 1 cm Ausdehnung ausreichen. Die klinisch als Atonien 
des ganzen Ureters imponierenden Fälle sind pathologisch- physiologisch 
meist Atonien gewisser Ureterabschnitte. Bei Hydronephrose kann ein 
Zusanmenfallen der Ureterkontraktionen mit Atembewegungen beobachtet 
werden. Bei beweglicher Niere wechseln Perioden von beschleunigter 
mit solchen von verlangsamter Uretertätigkeit ab, was durch zeitweise 
Abknickungen des Ureters bei Lagewechsel der Kranken zu erklären ist. 
Zum Schluls erörtert Verf., noch die Frage der Möglichkeit des Harn- 
rückflusses aus der Blase in die Ureteren. Dieser Harnrückfluls in die 
Ureteren ist auch beim Menschen sicher beobachtet worden und beruht 
gewöhnlich auf pathologischen Veränderungen der Uretermündung. 


Kr. 


Harnleiterverengerung als Spätfolge eines Beckenbruchs. 
Von Dr. Heinrich Mohr, Spezialarzt für Chirurgie in Bielefeld. (Monats- 
schrift f. Unfallheilkunde und Invalidenwesen 1907. Nr. 11.) 


Während Blase und Harnröhre bei Beckenbrüchen nicht selten 
mitverletzt werden, scheinen die geschützter liegenden Harnleiter fast 
stets unversehrt zu bleiben. Subkutane Harnleiterverletzungen sind über- 
laupt seltene Vorkommnisse; es gehen stets schwere. meist direkte 
Gewalteinwirkungen voraus: starke Quetschungen des Leibes durch Über- 
Iahrenwerden oder durch Hufschlag, seltener Fall aus grölserer Höhe auf 
en Unterleib. Während die vollständige oder teilweise Durchtrennung 
des Harnleiters meist sehr rasch heftige und schwere Foulgeerscheinungen 
nach sich zieht, ist der Verlauf unter anderen Verhältnissen viel chro- 
nischer und schleichender. Handelt es sich um eine einfache Quetschung 
der Härnleiterwandung ohne Eröffnung seiner Lichtung, so bildet sich 
eme Art von chronischer proliferierender Harnleiterentzündung mit 
Bindegewebsneubildung in der Umgebung der Wand aus mit allmäh- 
licher narbiger Schrampfung und Verengerung. Der Harnleiter kann 
jedoch auch, ohne direkt verletzt zu sein, durch krankhafte Ver- 
anderungen in seiner Umgebung in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Die klinischen Erscheinungen verlaufen dann noch langsamer und schlei- 
chender als bei direkten Verletzungen, die ersten ernsthaften Störungen 
infolge der Harnleiterbeteiligung zeigen sich vielleicht erst viele Monate 
nach dem Unfall. In solchen Fällen, soweit es sich um schwere Ver- 
letzmgen der Beckengegend ohne äufsere Wunde handelt, hat die Ver- 
letzung der Knochen oder Weichteile zu erheblichen Blutansammlungen 
in der Umgebung des Beckenteils des Harnleiters geführt, zu innerhalb 
oder anfserhalh der Bauchfellauskleidung gelewenen Ergüssen ın der 
Gegend der grofsen Gefäfse und besonders zwischen den Muskelfasern 
des Ileopsoas oder zwischen Muskel- und Bauchfellüberzur. Nach Auf- 
aurung und Organisation dieser Ergüsse liegt der Harnleiter von mehr 
oder weniger massigem neugebildeten Bindegewebe umgeben, bei dessen 
allmählicher Schrumpfung er eingeschnürt oder gezerrt und abweknickt 
werden kann. Die Folge ist ebenso wie bei der direkten Quetschung 
eine Beeinträchtigung der Durchgängigkeit, die sich bis zu völligem 
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Verschlufs steigern kann: es bildet sich nach Wochen oder Monaten 
allmählich eine traumatische, event. intermittierende Hydronephrose aus, 
die unter Umständen längere Zeit kaum ernsthaftere Beschwerden ma‘; 
und dann scheinbar plötzlich zu andauernder oder anfallsweiser Schwerz- 
haftigkeit der entsprechenden Nierengegend führt, begleitet von Störungen 
des Allgemeinbefindens und Verminderung der Urinmenge: eine fühtar 
Geschwulst in der Nierengegend ist im Anfang oft nicht vorhanden. 
Ahnliche Verhältnisse liegen in einem vom Verf. berichteten Fali 
vor, der einen 31 Jahre alten Klempner betrifft, der sich durch Nur 
von einer Leiter einen Beckenbruch zuzog, wobei eine starke Blutin: 
in der linken Darmbeinschaufel und im oberen Ansatz des linke: 
M. ileopsoas stattfand. Kr. 


Kreuzung zwischen Ureter und Nierengefässen als Ursache 
vonHydronephrosen. Heilungdurch ein neues Operationsverfahren: 
„Die Verlagerung des Harnleiters‘“ Von Dr. Max Cohnreikl. 
Assistent der chir. Abt. des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde i 
Berlin. (Folia urologica. Dezember 1907.) 


Rokitansky ist in seinem 1842 erschienenen „Handbuch der 
speziellen pathologischen Anatomie“ der erste gewesen, der dieser An 
malie und ihrer Folgen Erwähnung tat. Trotzdem nun bereits seit It 
dreiviertel Jahrhundert Hydronephrosen dieser Ätiologie bekannt gewurk 
sind und das Interesse für diese merkwürdige Anomalie bisweilen äufse*! 
lebhaft war, zeigt uns dennoch ein kurzer historischer Rückblick, da‘ 
sich die Meinungen über die entscheidende Bedeutung solcher Abnorm- 
täten noch keineswegs geklärt haben. Nach Verf. gibt es zweilell- 
Hydronephrosen, für deren Entstehung die Kompression des Ureters du) 
ein kreuzendes (sefüls einwandfrei als einziges primär - ätiologische 
Moment verantwortlich zu machen ist. In diesen Fällen findet man 
aufser dem anormalen (sefäls nicht das geringste ursächliche Moment für 
die Entstehung der Hydronephrose. Wenn man den Beweis für die 
ätiologische Bedeutung der (efäls- Ureterkreuzung führen will, so müs 
- man, wie Legueu sagt, Gelegenheit haben, derartige Fälle im aler 
frühesten Stadium zu beobachten. „Wenn eine Hydronephrose alt mad 
voluminös ist, dann haben ılıre Dimensionen die Lagebeziehungen der 
artiy verändert, dals es oft nicht möglich ist, die Aufeinanderfolge. i" 
der sich die Schäden ausgebildet haben, anzugeben. An frischen Fain 
dagegen überrascht man die einzelnen Veränderungen gewissermalien vi 
marche; an ihnen kann man leicht die Reihenfolge der Sehädigungen 
feststellen.“ 

Einen solchen Fall, der gleichzeitig hinsichtlich des zur Heil: 
angewandten Öperationsverfahrens von grolsem Interesse ist, teilt Vert 
aus der Erfahrung Israels mit. Der untrüglichste Beweis für de 
Richtigkeit der Auffassung, nach der die Arterienkreuzung in diesun 
Falle als einzige Ursache der Abtluflsstörung zu betrachten ist, war der 
Erfolxe der operativen Treterverlagerung Man hätte selbstverständlich 
wie früher, das schuldige Grefäls durchtrennen und dadurch seine Be 
rührung mit dem Üreter ausschalten können, doch fürchtete man für die 
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Ernährung des unteren Nierenabschnittes. Bei der Schaffung seines 
neuen Verfahrens liefs sich Israel von dem Gedanken leiten, dals ein 
Getäls, das auf derselben Seite den Ureter kreuzt, auf dem es in die 
Nieren einmündet. wenn überhaupt, sehr selten zu einer Kompression 
Veranlassung weben wird. Er durchnitt daher den hinter der Arterie 
betindhchen Ureter und nähte ihn vor der Arterie wieder zusammen, 
so dafs diese. entsprechend ihrer Insertion an der hinteren Seite der 
Niere, hinter den Harnleiter verlagert wurde. Dadurch blieb gleichzeitig 
der unteren Nierenpartie ihr ermährendes Gefäls erhalten.  Dafs dieser 
Gedanke ein richtiger war, bewies der völlige Erfolg der Operation. 

In zwei anderen Fällen Israels. über die Verf. berichtet, Hefs sich 
der ätiologische Anteil der (efälskreuzung ebenfalls sicher feststellen, 
loch war es bei dem Alter der vorgefundenen Veränderungen nicht 
mehr zu entscheiden, ob das kreuzende Gefäls ein primäres oder akzi- 
dentelles Abflufshindernis dargestellt hat. Kr. 


Über intermittierende cystenartige Dilatation des vesikalen 
Ureterenendes. Von Fritz Jacobi. (Aus der Poliklinik von Prof. 
C. Posner und Dr. J. Cohn-Berlin. Inauguraldissertation 238 Leipzig 
1907.) 

Der Ureter neigt in seinem ganzen Verlauf nicht allzu selten zur 
eystenartigen Erweiterung. Diese kann geschlossen oder offen sein. je 
nachdem die Ureterenmündung blind oder nur stenosiert ist. Meist haben 
erst die Sektionen Kenntnis gebracht von der Erkrankung: erst das 
Cystorkop hat hier Klarheit geschaffen und gelehrt, dafs mancho Krank- 
heiten der Nieren und Harnleiter nur durch die Inspektion der Harn- 
blase erkannt werden können. Verfasser schildert zuerst die bereits in 
der Literatur niedergelegten Fälle, um sodann einen eignen Fall zu be- 
sprechen und zum Schlufs einiges über die Âtiologie, Diagnose, Differen- 
tialdiagnose, Prognose und Therapie des Leidens anzuschlielsen. 


RL 


Über die Transplantation des Ureters in den Mastdarm. Von 
Prof, Tichow. (Chirurgija. Wratschebnaja Gazeta. 1907. Nr. 51.) 

Verf. erörtert die bei Vesico-Viginalfisteln in Betracht kommenden 
therapeutischen Mafsnahmen und gelangt zu dem Schlusse, dafs ein ideales 
Verfahren selbstverständlich die Fistulorhaphie wäre, dafs aber dieselbe 
leider in vielen Fällen nicht fest genug gemacht werden kann, um den 
beabsichtigten Zweck zu erreichen. Die Kolpokleisis, welche unter solchen 
Umständen gemacht wird, unterbricht das Geschlechtsleben der Kranken 
für immer und wird aufserdem von Steinbildung und Schmerzen im 
Vaginalsack begleitet. Infolgedessen empfiehlt Verf. für schwere Fälle, 
en Harnstrom nach dem Darm abzuleiten. Der Versuch, diese Operation 
nach dem Prinzip von Maidl zu machen, d. h. das Trigonom Lietaudii 
samt den Mündungen der Ureteren nach dom Darm zu transplantieren, 
hat in den Fällen des Autors keinen Erfolg gehabt, weil sie sich als 
technisch fast unausführbar erwiesen hat. Infolgedessen hat Verf. bc- 
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schlossen, die Transplantation eines jeden einzelnen Ureters in den Mat, 
darm zu versuchen, was er auch in 12 Fällen ausgeführt hat. Von 
diesen 12 Fällen sind 7 in Genesung übergegangen, wobei sie 2 his 
12 Monate lang beobachtet wurden. Die Patienten waren mit ihrr 
Lage zufrieden. Ekzeme waren am Anus nicht vorhanden, desgleiche. 
haben sich im Darm keine Inkrustationen gebildet. 5 Fälle sind tédlri 
verlaufen (2 Fälle infolge von technischen Fehlern, 1 Fall infolge ven 
Diphtherie des Dünndarms und 2 Fälle infolge von Pyelonephritis). 
Schlüsse: 1. In technischer Beziehung bietet die von Verf. in Vor- 
schlag gebrachte Operation keine besonderen Schwierigkeiten. 2. Der 
untere Teil des Darmes akkommodiert sich gut dem in denselven 
Hiefsenden Hurne. 3. Die Gefahr einer Pyelonephritis ist nicht so gr. 
wie man hätte annehmen können. 4. Zur Vornahme der vorgeschlagenen 
Operation kann man sich in den Fällen entschliefsen, in denen es nicit 
gelingt, die Harninkontinenz auf mildere Weise zu beseitigen. 


M. Lubowski- Wilmersdorf-Berlıin. 


Transplantations d’'uretères pour exstrophie vésicale. V.n 
M. le Dr. Dalsiel. (Glasgow med. Journ. Mai 1907. — Annal. des mal 
des ors. génit-urin. Vol. II. No. 20. 15. Octobre 1907.) 


Bei einem 3jährigen Kinde mit Blasenektopie wurden beide [re 
teren kurz vor ihrem Eintritt in die Blase abgetrennt und in den Mast 
darm mit Übernähung des Peritoneums eingepflanzt. Der Tod erfolgt 
zufällig 2 Monate nach der Operation an Darmverschlufs. Bei der Sektion 
erwiesen sich Nieren und Ureteren gesund. Die Ureteren zeigten an 
der Implantationsstelle im Darm eine Art Klappenbildung. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


IV. Berichtigung. 


In dem Referat auf S. 279 dieser Zeitschrift: Über interne Be 
handlung der Gonorrhoe wird auch das Dialysat des Piper angustilolium 
als inneres Mittel vom Verf. empfohlen, nicht wie Referent irrtümlich an 
vegeben hat, als Injektionsmittel. Die Redaktıon. 





Radiologische Diagnostik der Nephro- 
lithiasis.’ 
Von 
Dr G. Holzknecht und Dr. R. Kienböck, 


Privatdozenten für medizinische Radiologie in Wien. 


Mit 18 Textabbildungen und 18 Abbildungen auf Tafel LI. 


Zu Beginn der medizinischen Verwendung der Röntgenstrahlen 
hatte man fast allgemein die Hoffnung, dafs — so wie viele andere 
Erkrankungen — auch die Nephrolithiasis mittelst des neuen Ver- 
fahrens leicht werde erkannt werden. Diese Erwartung erfüllte sich 
aber nicht; denn in den ersten Jahren stellte sich nur in wenigen 
der untersuchten Fälle auf der photographischen Platte ein Nieren- 
stein deutlich dar, vor allem bei mageren Personen und stark 
radioopaken Konkrementen (Oxalate) oder Steinen von bedeutender 
Grufse. Macintyre (1896) war der erste, dem eine solche Auf- 
nahme glückte. Erst die Erfindung der Kompressionsblende dureh 
Albers-Schönberg im Jahre 1902 brachte einen glücklichen 
Wandel: mit der neuen Technik können nun Nierensteine in der 
grolsen Mehrzahl der Fälle nachgewiesen werden; die verbesserten 
Aufnahmen lassen aufserdem oft die Niere selbst im Bilde erkennen. 


I. Technik. 

Die radiologische Untersuchung des uropoetischen Systems — 
wir beziehen uns vor allem auf die Niere — geschieht am besten 
unter Befolgung gewisser Regeln und Anwendung mehrerer 
Kunsteriffe. 

Die Radiographie verdient weitaus den Vorzug vor der Radio- 
skupie, denn am Schirme sind Steine, die auf der photographischen 
Platte leicht nachweisbar sind, weist kaum zu erkennen, am besten 
noch mit dem  Holzknechtschen Kompressionsschirm am 
Trochoskop. 

Seen 


1) Referat erstattet auf dem I. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie. Wien 1907. 
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Die geeignetste Körperlage für Radiographie der Nieren ix 
die Rückenlage; der Patient liegt dabei am bequemsten uni 
ruhigsten; die Apparate lassen sich so am schnellsten in Positiv 
bringen; und da die Nieren der Dorsalfläche des Rumpfes nah 
liegen, stellen sie sich auch auf einer dorsal gelagerten Plat: 
am besten dar. Bauch- und Seitenlage werden nur selten gewähl. 
Erstere bei Wanderniere. Bei Seitenlage fallen allerdings die r- 
spiratorischen Verschiebungen der oberen Zwerchfellhälfte, son. 
auch der Niere, besonders klein aus, ein Umstand, der auf au 
entsprechend aufgenommenes Radiogramm günstig wirken müfst. 
Wenn Rumpel die Aufnahme der oberen Nierenregion in Seiten- 
lage wegen der herabsinkenden Därme für gut befunden hat. so 
machen wir noch auf den Vorteil für die Bildschärfe auf 
merksam. Im Stehen wären ebenfalls die respiratorischen Verseht- 
bungen der Nieren gering, der Aufnahmsapparat mit Kompres!2 
aber nicht leicht fixierbar. 

Das ursprüngliche einfache Verfahren beruht nun dar 
dafs unter das Abdomen des Individuums eine grofse photegraphistie 
Platte (immer auf Metallunterlage wegen Bruchsicherheit und Ss 
kundärstrahlung) auf den Untersuchungstisch gelegt und Ze 
Röhre oberhalb des Nabels in 60—80 cm Fokusplattendistanz ar- 
gebracht wird, ohne dafs eine Blende zur Anwendung komnt: 
man exponiert so lange, bis erfahrungsgemäfs die Platte richtig 
belichtet ist, also bei mittelstarkem Licht z. B. 10—15 Minute. 
Die Aufnahme zeigt aber nur bei Zusammentreffen von zwei 
Faktoren gute Details: weiche Röhre und daher zartes Individuun. 
Die Einschränkung der Anwendbarkeit dieses einfachen Verfahrens 
für zarte Personen ist ein schwerer Mangel; aber auch die Aut 
wendigkeit, eine weiche Röhre zu verwenden, ist unbequem. deun 
nur neue Röhren pflegen im niederen Evakuationszustand „weiei’ 
zu sein: ältere Röhren sind mittelweich oder hart und mülstı 
vor jeder Aufnahme erst durch Benutzung der Reguliervorrichtun: 
auf den richtigen Härtegrad gebracht werden. Aufserdem ist e 
schwierig, die Röhren für die ganze Dauer der Belichtung in de" 
„weichen Zustand zu erhalten — sie werden nämlich meist durch 
Überbelastung „zu weich“, und dann penetrieren ihre Strahlu 
das Abdomen nicht mehr. 

Die lange Expositionszeit kann man allerdings durch An 
wendung schr kräftigen Lichtes und sehr rascher Unterbrechunz® 
geschwindigkeit bis auf etwa 10—30 Sekunden herabsetzen; dıes 


ır 
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bietet Gelegenheit. die Aufnahme bei angehaltenem Atem 6.re- 
spiratorische Stillstandsaufnahme‘“) zu machen, wodurch das Radio- 
gramm ungemein an Schärfe gewinnt. Aber hiufig kann man solehe 
Aufnahmer nicht vornehmen, die Röhren halten nieht oft eine 
so intensive Beanspruchung aus. 

So empfiehlt es sich daher, allgemein das Albers-Scehön- 
hergsche Verfahren mit der Kompressionsblende zu benützen. 
Es erleichtert die Untersuchung bei zarten Individuen und ist beı 
den kräftigeren unentbehrlich; nur die seltenen Fälle mit nicht 
kompressiblem Leib (Tumoren, Ascites und Meteorismus hohen 
Grades. Schmerzhaftigkeit usw.) können auch heute noch nicht 
mit Erfolg untersucht werden. 

Die Albers-Schönbergsche Blende besteht im wesentlichen 
aus einem Metallzylinder (von 10 bzw. 13 cm Durchmesser), der 
an der zu untersuchenden Stelle gegen den Leib eingedrückt und 
in dieser Lage fixiert wird. Sie besitzt eine komplizierte Kom- 
pressions- und Fixationsvorrichtung. Statt des Originalmodelles 
Albers-Schönbergs können auch einfachere Vorrichtungen ver- 
vendet werden, wie die von Wiesner, Beek, Faulhaber, Rosen- 
thal, Béclère, Holzknecht und Kienböck.!) 

Unser Modell ist einfach und in der Handhabung sehr be- 
wem. Wir verwenden meist elliptische Zylinder. Besonders 
exakt wird die Untersuchung durch, Gebrauch des Robinsohn- 
schen Faszikelrohres, da sich seine Basis der Form und Kom- 
pressibilität des Körpers vollkommen anpasst.?) 

Die Regionen der normalen Niere — sie ist durchschnittlich 
II em lang, 51/, cm breit und 317, em dick — liegen bekanntlich 
»eiderseits von der Wirbelsäule in der Höhe vom 12. Dorsal- bis 
& Lumbalwirbel („Nierenwirbel‘). der vergröfserten Nieren oft bis 
zum Niveau des Zwischenknorpels des 2.—3. Lumbalwirbels. selbst 
tiefer. Diese Regionen sind es daher, die man bei der Frage nach 
Nierensteinen vor allem zu untersuchen hat, und zwar macht man 
entsprechend der geringen Gröfse des Lichtkreises gewöhnlich jeder- 
seits mehrere Aufnahmen. Der Albers-Schö nbergsche Zylinder 
wird meist so aufgesetzt, dafs auch der Rand des Brustkorhes ge- 
fafst wird, die Richtung geht ziemlich senkrecht nach unten. 


Der Haben, Kienböcksche Zylinder für Nierenaufnahmen 
m 

) Fortschritte Röntgenstrahlen Bd. IX. 

u Wiener Klin. Rundschau 1905. 
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81/,:10 em wird unterhalb des Rippenbogens aufgesetzt und d» 
Richtung schräg nach dorsal-kephalwärts eingehalten. Man drit 
meist ziemlich tief ein, es sei denn, dafs der Druck gin 
als schmerzhaft empfunden wird, wie in manchen Fällen von Pyer- 
phrose. Dabei rückt man langsam und ruckweise mit jeder Ei 
spiration vorwärts und zieht eventuell anfangs den Rippenboz: 
von der Blende lateralwärts ab. Das Robinsohnsche Faszıkelrk: 
wird so wie der Albers-Schönbergsche Zylinder angelegt: dt 
Brustkorb wird aber nicht gedrückt, vielmehr durch Vorschir:. 
der kaudalen Faszikel nur das Abdomen. Die Konstriktion je 
Thorax erhöht nämlich das Ausmafs der diaphragmalen Ater 
bewegungen und verschlechtert dadurch das Radiogramm. Meist x 
es unnötig, aufser dem Kompressorium weitere Vorrichtungen a 
zuwenden. wie Bindenkompression des Leibes, Gummiball (Call 
well-Roberts, später auch von Cowl empfohlen): zuwels 
empfiehlt es sich, einen Luffaschwamm (Sträter) oder eintach® 
Badeschwamm (Holzknecht) zwischen Zylinder und Haut en 
zufügen. Wichtiger ist es, die photographische Platte (13:18 
nicht einfach unter die Nierenregion auf den Tisch zu legen. sondern 
mit einer unterlegten gleichgrofsen Metallplatte zu stützen und 1 
ihrem lateralen Teile durch eine Bindenrolle oder ein Sandsäckchr 
zu heben und gesen den Leib zu drücken (Rumpel), wodurch ati 
der seitliche Luftschleier wegfällt. Diese doppelseitire kan: 
pression der Region hat sieh uns besonders bewährt. 

Minder wichtig ist es, am Tage vor der Untersuchung ®t 
Laxans zu geben; wir haben «dies meist nicht für notwendig b- 
funden. Die Kolonblähung nach Eppinger ist von zweifelhaltn. 
Wert. 

In der Regel hat man eine vollständige Untersuchung dt 
Harnwege vorzunehmen, was jederseits für Nieren- und Treten 
verlauf 2—3 und unten für die Blase noch eine Kompression: 
aufnahme erfordert, zusammen also 5—7 Aufnahmen — ein Nacl 
teil des Albers-Schönbergschen Verfahrens, der aber durt 
die oben genannten Vorteile reichlich wettgemacht wird. 

Die Röhre wird bei solchen Untersuchungen mit dem Feki 
etwa in 40 em Distanz von der photographischen Platte angebrat: 
man benützt ziemlich kräftiges Lieht, das weich, aber auch mit 
weich sein kann (nur ja nieht hart), und trifft dann meist mi 
3—6 Minuten die richtige Expositionszeit. Dabei spielt naturlh 
aufser der Stärke des Lichtes (und Unterbrechungsgesehwindiskeit" 
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sowie des Härtegrades auch die Dicke der zu durchleuchtenden 
Schichte eine Rolle; die Region wird auf etwa 16—8 em Durch- 
messer komprimiert. 

Der Einflufs der Zylinierkompression auf die Güte des 
Rontgenbildes ist aufserordentlich grofs, dank der Verringerung 
des Volumens der Region und dank der Fernhaltung von aberrieren- 
den Strahlen; beide Umstände setzen die Schleierbildung auf 
der Platte stark herab, sie sind namentlich bei härteren Röhren 
ınittelweich) sehr wichtig, die nunmehr gute Bilder entwerfen. 
Je enger die Blende (z. B. enges Rohr von 6 cm Durchmesser 
oder verengernde Einsätze), desto härter darf die Röhre sein, je 
weiter das Rohr, desto wichtiger ist ein nicht zu grofser Härte- 
grad des Lichtes. Nimmt man bei enger Blende auch noch weiches 
Licht — und dies ist ja bei kompressorisch erzeugtem, geringem 
Leibdurehmesser genügend penetrationsfähig —, so fällt das Bild 
ganz besonders schön aus. Die Sorte photographischer Platten 
ist wohl gleichgültig, wenn es ‘ich nur um gute, frische Platten 
von der gebräuchlichen hohen Empfindlichkeit handelt; über- 
empfindliche Platten neigen zu Schleierbildung, alte Platten über- 
dies zu Fleckenbildung; unterempfindliche Platten geben ceteris 
paribus gröfseren Kontrast, erfordern aber längere Belichtung. 

Smart und A. Köhler haben ein Doppelplattenverfahren ein- 
geführt, d. i. die Belichtung zweier aufeinandergelegter Platten 
‘am besten Schicht gegen Schicht im selben Papier verpackt), 
wodurch der Kontrast gesteigert, bzw. die Expositionszeit herab- 
gesetzt wird (bei dicekem Abdomen wichtig). 

Auch für die Art der Entwicklung gibt es keine allgemein 
gültige „beste“ Vorschrift; man verwendet einen Rapidentwickler 
aer — wie wir es tun — eine Kombination mehrerer Ent- 
Nickler. Metol und Hydrochinon; die Entwicklung dauert bei 
eut exponierten Platten nur wenige Minuten. Standentwicklung 
Ist unpraktisch. 

Bei keinen Aufnahmen ist die sorgfältige Betrachtung der 
Platte gegen eine gleichmäfsige beleuchtete Mattscheibe (bei Tages- 
licht Fensterscheihe oder „Retouchierpult‘ mit Mattglas, im düsteren 
oder finsteren Zimmer elektrischer „Schaukasten“) wichtiger als 
‘ken bei Nierenaufnahmen. Bei dünnen Negativen beleuchtet man 
lie Scheibe nur schwach. Ein dunkler Rahmen um die Platte schützt 
'r Blendung, zuweilen ist auch die Betrac tung aus der Ferne 
und Verkleinerung der Aufnahmen von Vorteil. 
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Schädliche Folgen darf die Röntgenuntersuchung nicht mit sich bringe:. 
Vier Momente kommen da in Frage. Der Druck mit dem Kompressissrel: 
wird so allmählich ausgeübt, dafs damit kein Schaden angerichtet wird; weder 
uns noch "andern wurde jemals etwas von Auslösung eines Kolikantalles «+ 
schweren Schädigungen berichtet. 

Ferner könnte man an die Eventualiät einer Wirkung der Durchbstrabiur: 
auf das an sich empfindliche Parenchym der Hoden denken, vor allem tr: 
Blasenuntersuchungen; nun können aber diese dabei leicht mit Bleidecke vr 
Licht geschützt werden, und ausserdem ist die Belichtungsstärke zur E- 
zeugung nennenswerter Veränderungen nicht genügend. Dasselbe gilt von dt 
Wirkung auf den Wachstumsknorpel bei Kindern; man darf hier unbewr 
wiederholt Aufnahmen einer und derselben Gegend vornehmen. 

Dagegen wurde vom Entstehen von Dermatitis an der Bauchhaut va: 
Nierenuntersuchungen bereits öfters berichtet, allerdings in Anbetracht dr 
grolsen Häufigkeit der Untersuchungen nur sehr selten. Wenn es zwei Woch: 
nach der Aufnahme zu einfachem Erythem und Jucken kommt, wird die E- 
scheinung leicht ganz übersehen. Aber es sind auch bereits schwere Ver 
brennungen passiert. Es bandelt sich dabei gewils nicht um lIdiossrkras. 
vielmehr übersteigt die Belichtungsstärke, i.e. die der Haut applizierte Lichtdor-. 
das zulässige Mals, wenn mehrere Faktoren, wie intensives Licht, grofse Röbrr 
nähe, längere Expositionszeit und Wiederholungen zusammentreffen. Antänz: 
glauben, die Röhre der Haut dicht nähern und möglichst lange exponieren #1 
sollen; mifslingt die erste Aufnahme, z. B. wegen Dicke des Leibes, fehlender od’ 
schlechter Abblendung und fehlender Kompression oder unrichtiger Lichtqualitä 
so werden neue Aufnahmen gemacht, bis die Haut überbelichtet wird. Dr 
Überexposition der Haut kann aber mit Sicherheit vermieden werden. Zunadh 
fällt das Verhältnis zwischen Belichtungsstärke der photographischen Platte cut: 
dem Rücken des Patienten (Plattendose) und der dem Abdomen gegeben 
Hautdose um so günstiger aus, je geringer der Unterschied zwischen Entferau:! 
des Fokus der Rölıre zur Bauchhaut und zur Platte ist, also je höher die Rn 
über der Haut steht. 

Vergegenwärtigt man sich die Umstände bei einer gewöhnlichen Neren 
untersuchung, so wird ihre Ungefährlichkeit klar. Als Fokusplattendistanz wi: 
man meist 40 cm, bei Kompression der Region auf 10 cm beträgt die Fake: 
hautdistauz noch 30 cm; mit dem gewöhnlichen Licht einer mittelweichen Robri 
von der Lichtstärke (genauer: Oberflächenwirksamkeit) 6 E!) exponiert m?" 
eine Schleufsnerplatto etwa durch 6 Minuten genügend; dabei ergibt sich dé 
Öberflächendose 1x (t; H). 

Die Erythemdose für die Bauchhaut dürfte nun beiläufig 16 x (8 H) betragen. 
davon appliziert man bloß den 16. Teil. (Die Dose 16x würde man aber bt 
spielsweise bei der Exposition mit 12E aus 15 cm Fokusdistanz durch 12 Minut? 
erreichen.) (Kienbö ck.) 

1) 1 E ist eine Lichtstärke, die in 5cm Fokusdistanz in 1 Minute et‘ 
Lichtinenge von 1x (quantimetrische Einheit == !/, Holzknechtsche Eirhe‘ 
gibt. Mit GE erreicht man daher in 6 em F.D. und in 1 Minute 6x, in 6 


nuten 36 x get in 30 cm FD 2 


=) BR, 
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Eigenschaften der guten Aufnahme. 


Man kann die Brauchbarkeit der Platte, die vor allem von 
dem Kontrast derselben abhängt, dreifach klassifizieren : brillantes 
Bild, gute Aufnahme und schlechte, unbrauchbare Platte. Auf 
dem guten Radiogramm der Nierenregion erkennt man die Skelett- 
schatten deutlich, also Wirbelsäule mit Querfortsätzen und letzte 
Rippen und aufserdem noch den Musculus psoas; in dem brillanten 
Bild ist der Kontrast des Skelettschattens besonders gut, Knochen- 
struktur sichtbar und auch noch die untere Nierenhälfte erkennbar 
(namentlich in unserer Figur 10 auf Tafel II deutlich). Dals 
sich auf den Bildern auch noch Leber, Milz und Darm (samt 
Inhalt) abbilden können, ist selbstverständlich. 


Die auf den Kontrast und Detailreichtam des Radiogrammes Einflufs 
nehmenden Umstände seien hier speziell aufgezählt: 

1. Technische Maßnahmen: Grad der Kompression, dorsal und besonders 
ventral; Blende (Länge und Weite des Zylinders), Weichheit des Lichtes — 
natürlich auch gute Platte, richtige Belichtungsstärke und Entwicklung. 

2. Qualitäten des Abdomens: auf den Kontrast des Gesamtbildes wirken 
die Dicke und Kompressibilität des Leibes, Füllung des Darmes ein. 

Auf die kontrastreiche Abhebung des Nierenschattens haben noch Einflufs: 
die Lage, Grölse und Dicke der Niere, zuweilen auch ihre Beschaffenheit, vor 
allem aber der Fettreichtum des pararenalen Gewebes, die Fettkapsel der Niere. 
Für die Schatteninteusität von Konkrementen spielt natürlich aufser den ge- 
nannten Momenten deren Beschaffenheit eine Rolle. 

Auf die Schärfe des Bildes wirken ebenfalls eine Reihe von Umständen 
ein: technische und somatische: auf ruhige Lage des Körpers, speziell des 
Rumpfes (der Wirbelsäule) hat die Art der Lagerung Einflufs, auf die Schärfe 
auch noch die Annäherung der Platte an den Körper, die ruhige Lage, Ent- 
fernung und Güte (Zentrierung des Fokus) der Röhre; dann — bei den gewöhn- 
lichen Daueraufnabmen — das Mais der respiratorischen Verschiebungen der 
Niere, worauf Gröfse der diaphragmalen Exkursionen, Lage, Gröfse und Kon- 
sistenz der Niere, sowie Befestigungsart derselben einwirken. 

„Atmungsstillstandsaufnahmen“ der Nierenregion zeigen die Niere 
am schärfsten; diese werden aber meist nur zur Feststellung wissenschaftlich 
interessanter Details vorgenommen.!) 

Auch Respirationsphasenaufnahmen, d. i. intermittierende Belich- 
tungen, die mittelst eines mit dem Thorax verbundenen Hebelwerkes stets nur in 
gewisser Atmungsphase erfolgen (Guilleminot, Cowl), sollen ziemlich scharf 
ausfallen, sind aber schon durch die Umständlichkeit ihres Apparates und die 
notwendige Verlängerung der Aufnahmezeit unpraktisch. 


— 


') Vgl. Kienböck, Wien. med. Klub 22. X. 1900, Wien. klin. Wochen- 


schrift 1900, S. 1399. Rieder und Reid scheinen Anhänger des Verfahrens 
zu sein, 
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Fig. 7. Fig. 8. Fig. 9. 


Fig. 1. Pyonephrose der linken Niere init zwei grofsen und zwei kleinen Konkrement- 
schatten; aufserdem sind siehtbar die Schatten der beiden letzten Rippen. der W irbelsäule 
und des Darınbeinkanmes: auch unterer Pol der Niere und Psoasrand (dureh Punkten 

markiert). 8 
Fig. 2. In dem Becken der rechten Niere ein dreieckiger flacher Stein mit einem kleinen 


7 darunter: durch respiratorisehe Mithewegung zweifach erscheinend. 
Firr. 3. Dinksseitige Pyonephrose mit mehreren z. T. grofsen Konkrementen. 
Fig. 4. Multiple kleine Steine in der rechten. abwärts verlagerten Niere, 
Har 5. Flacher rundlicher Stein im Becken der rechten Niere. 5 
Fig. 6. Inder rechten Niere ein grofser haminerförmiger Stein, der von seinem im Nieren 
beeken gelegenen Körper einen Fortsatz nach rechts, ein anderen grôfseren nacb unten 1 
je einen erweiterten Kelch aussendet. 
Fig. 7. Linksseitigrer grofser pyonephrotischer Sack mit multiplen Steinen. 
Fig. 5. Einen halben Tag später gemachte Autnahme: die Steine haben ihre Lag gr: 
wechselt. haben also in Flüssigkeit flottiert. 
Fir. 9. Ein grofser verzweigter und ein kleinerer Stein in der rechten Niere. 
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` Fig, 16. Fig. 17. Fig. 18. 
- Pg.10. Neben deim Psoasschatten der Nierenschatten sichtbar, darin zwei kleine Kon- 
krementschatten. 


nn Linke Niere nach unten und aufsen verlagert, in deren Substanz eine kleine 
ento 


rmige, dichte Masse, vielleicht verkalkter Tuberkel. Unten medialwärts, ober- 
er Darmbeinschaufel der kreisrunde zartere Schatten einer verkalkten Ly mphdrüse. 
Fig. 12. Lithiasis in hochsitzender linker Niere. 
Fig. 13, Grofser Korallenstein in tiefsitzender rechter Niere — langgestreckte Fortsätze. 
Fig. 14. Grofser Nierenbeekenstein mit warzigen Auswiüchsen gegen die Kelche. 
Fie ig . Fig. 15. Grofser, plumper Stein, daneben mehrere kleine. 
18 16. Multiple diehte Herde in der linken Niere — vielleicht verkalkter Tuberkel. 
18 17, In der rechten Niere eines Kindes drei erbsen- bis haselnufsgrofse Konkremente. 
Fig. 18. Im linken Ureter in mittlerer Höhe drei kleine Steine aneinandergereiht. 
Figuren 1-11 stammen aus Kienbö cks, 12—18 aus Holzknechts Sammlung. 
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II. Diagnose der Nierenerkrankung und speziell Lithiasix 


1. Nierenparenchym. Wie erwähnt, wird auf sehr gute 
Radiogrammen der Nierenschatten sichtbar; erst in den Jee 
Jahren ist seine Erkennung und Berücksichtigung häufiger zeword:. 
Lage, Stellung, Grölse, Dicke, Form der Nieren und zuweilen seist 
Beschaffenheit des Parenchyms kann aus manchen Bildern er 
schlossen werden. 

Grunmach (1898), Rumpel u. a. erkannten in einem greis: 
Schattenherd einen hydronephrotischen Sack, v. Eiselsberg, Ma 
nasse fanden bei Echinococcus, Rumpel, v. Illyés, Strater. 
Schürmayer bei Karzinom, Rumpel bei tuberkulöser Erkrankuz: 
der Niere mit käsigen Herden ähnliche Schattenherde vor. Aucı 
bei kongenitaler Ektopie und Wanderniere (Stäter, Schürmarer 
kann der verlagerte Nierenschatten dargestellt werden. 

2. Nierenbecken und Ureteren werden durch di 
Voelcker-Lichtenbergsche Verfahren der 500 Kollargoliu 
jektion (in die Ureteren) sichtbar gemacht. (Über den Schluls ai 
Lage und Grölse des Nierenbeckens und die Masse des noch vor 
handenen Nierenparenchyms aus einem Steinschatten siehe unten. 

3. Konkremente treten im Radiogramm als Schattenherd: 
mehr oder weniger kontrastreich gegen die Umgebung hervor. der 
Kontrast hängt, wie erwähnt, von einer Reihe von Faktoren al. 
hier ist die Gröfse und Dicke des Konkrementes zu nennen un 
seine Radioopazität. Diese ist dem Atomgewichte der Bestandteil: 
und der Dichte proportional. Kohlensäure, Harnsäure, Oxalsur: 
haben geringes Atomgewicht, sind daher sehr durchlässig, die Salz: 
geben stärkeren Schatten, und zwar um so stärkeren, je gruls“ı 
das Atomgewicht des Metalles ist. Dem Atomgewicht zufolge nulst 
phosphorsaurer Kalk radivopaker sein als oxalsaurer ; letzterer Ist 
aber um so viel dichter, dafs er stärkere Schatten gibt. 

Die Skala der Opazität der Harnsteine lautet in absteigender 
Ordnung: Oxalate; kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk; Trip:t 
phosphat; Zystin; Urat; Harnsäure. 

Im allgemeinen sind die Steine nicht einheitlich zusammen: 
gesetzt, sondern weschichtet, und so kommt es, dafs die grolst 
Mehrzahl der Steine sich in ihrer Radioopazität nicht 
besonders stark unterscheiden. Ihre Zusammensetzung spielt 
daher für die radiographische Darstellbarkeit — wie schon Rumprl 
hervorgehoben hat — nicht jene Rolle, die man ihr früher zuschrist. 
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Dennoch sieht man im Bilde nicht selten kleine und doch sehr 


intensive Schatten: Oxalate, und anderseits — selbst auf technisch 
vollkommenen Radiogrammen — grofse, sehr dünne Schatten- 


herde. z. B. Tripelphosphat, Urate. Die seltenen Steine 
ausreiner Harnsäure erscheinen in der Regel im Röntgen- 
bilde gar nicht. Wenn also Rumpel und Leonard noch 
vor einigen Jahren meinten, dafs jeder Stein unter Voraussetzung 
einer guten Technik auf der radiographischen Platte dargestellt 
werden könne, und dafs somit der negative Befund die Abwesenheit 
von Konkrementen beweise, so war dies ein Irrtum — Hildebrand, 
Israel, Blum u. a. haben bereits auf ihn aufmerksam gemacht. 

Die grofse Statistik von Israel-Immelmann 1906 ergibt, 
dafs auch noch bei guter Technik etwa in 2% der Fälle 
die Konkremente dem radiographischen Nachweise ent- 
gehen. Dafs man aus der Opazität des Schattenherdes Anhalts- 
punkte für die chemische Zusammensetzung des Konkrementes ge- 
winen könne, geht aus dem früher Gesagten hervor; besonders 
ist der Vergleich mit der Dichte des Skelettschattens (Querfort- 
sitze der Wirbel, Rippen) oder Muskelschattens (Psoas) wichtig. 
Meist mufs aber dieser Punkt nach dem Ergebnis der Röntgenunter- 
suchung unentschieden bleiben -— abgesehen davon, dafs bekannt- 
lich manche Steinformen mit Vorliebe gewisse Zusammmensetzüng 
haben: srolse Korallensteine sind meist aus Phosphaten zusammen- 
gesetzt, während — wie es scheint — grofse eiförmige Steine 
nicht selten aus kohlensaurem Kalk bestehen. Grofse nierenförmige 
oder mit kurzen oder langen Fortsätzen versehene Steine können 
allerdings auch Urat- oder Zystinsteine sein; die nieht selten in 
Begleitung grolser Zystinsteine befindlichen kleinen über hanf- 
korngrofsen Konkremente entgehen leider der Röntgenuntersuchung, 
sie würden mit für Zystin sprechen. 

Über Verläfslichkeit der radivlogischen Steindiagnose sollen 
mehrere Statistiken eine Anschauung geben. 

Rumpel (1903). (Er verwendete weiche Röhren, Unterlage unter die 
dorsale Platte und einfache Blende, keine Kompression.) Er erhob in 21 Fällen 
positiven Steinbefund, bei der Operation fand sich auch stets das Konkrement 
vor. Bei allen Individuen mit negativem Röntgenbefund, die operiert wurden, 
fand auch der Chirurge keinen Stein. 
| Reid (1905) erhielt in 28 Fällen positive Befunde, alle wurden operiert: 
26mal warden Steine vorgefunden, „einmal handelte es sich um ein kleines 
sandiges Konkrement, das nicht gefunden wurde, in einem andern Falle ging 


der Stein spontan ab“. Von 12 Fällen mit negativem Befund im Röntgenbild, 
die operiert wurden, fand sich dennoch einmal ein Stein vor. 
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Comas und Pri6 (1905) wiesen in 27 Fällen radiologisch Konkremente 
nach. Davon wurden 15 operiert, stets mit Bestätigung der Diagnose, in einem 
Falle war ein undeutlicher suspekter Schattenherd vorhanden, bei der Operation 
fand sich ein innen hohler Stein aus reiner Harnsäure. Von 85 Fällen mi 
negativem Röntgenbefund wurden 11 operiert, stets ohne Stein. 

Cole (1906) stellte unter 179 Fällen die radiologische Diagnose auf Su 
nur zweimal fälschlich, „das eine Mal hatten Kotballen, das andre Mal Gal«r- 
stein und Karzinom des Pankreaskopfes den Schatten verursacht“. 

Harris (1904) erhielt unter 294 wegen Steinverdachts untersuchten Fälrı 
im Bilde 50mal Steinschatten; 7mal machte er Fehldiagnose: 3mal waren di 
Patienten so dick, dafs kein gutes Bild gelang, 2mal handelte es sich um Stein: 
aus Harnsäure ohne deutlichen Schatten; 2mal wurde auf Grund des Röutgrr- 
befundes operiert, aber kein Stein vorgefunden. 

Ch. Leonhard, der schon 1898 über mehrere Röntgenbefundr tt 
Nierensteinen berichtet hatte, teilte 1905 das Ergebnis über 331 mit Röntgı- 
strahlen untersuchte Fälle mit (er verwendet grofse Platten, weiches Licht und 
belichtet meist zirka 5 Minuten, wobei er keine Blende gebraucht): in 99 Fälrı 
fanden sich im Bilde Steinschatten vor, 38 mal in der Region der Niere, 6ëmal 
„des Ureters“, in 69 Fällen fanden sich bei der Operation die Steine vor, m 
6 Fällen aber nicht, entweder weil die Deutung der Platte falsch gewesen odr 
weil die Konkremente abgegangen waren. In 46 Füllen, die nach negativer. 
Röntgenbefund operiert wurden, fanden sich tatsächlich keine Steine vor. i 
einem weiteren Falle aber doch; in 3 Füllen gingen trotz negativem Röntg?” 
befund Steine ab. 

Auch anderen (z.B. Smart und Blum) ist es passiert, dals Konkremet'*, 
die nach der Röntgenuntersuchung angenommen worden waren, bei der Operativt 
nicht zu finden waren; offenbar war die Diagnose falsch gewesen oder die Sta? 
waren inzwischen abgegangen; bei kleinen Konkrementen empfiehlt es sich als. 
unmittelbar vor dem Eingriff neuerdings radiologisch ihr Vorhandensein urú 
ihre Lage zu bestimmen. Auch die Möglichkeit mufs bedacht werden, dais 
vorhandene Steine bei der Operation nicht gefunden werden, denn nicht selten 
wird ein Stein erst nach mühsamem Suchen aus seinem Versteck hervorgrhelt 
Cathelin und Kienböck konnten das Vorrücken kleiner Steine im Ureter 
bei wiederholten Untersuchungen verfolgen. 


Eigenschaften der von intrarenalen Konkrementen gexebenen 
Schattenherde.') 


Die Schattenherde besitzen eine typische Lage: seitlich vw% 
Schatten der „Nierenwirbel“, häufiger aber in der Höhe des 2. un) 
3. Lumbalwirbels. sie können aber auch höher (oberhalb des Schau? 
der 12. Rippe) oder unterhalb der Projektion des 3. Lumbalwirbes 
sitzen. Der Gröfse und Form nach variieren sie sehr: so cl 
es kleine runde oder ovale Schattenherde, die meist hoch oben 
sitzen, und kleine längliche ITerde, in der Ureterregion. Dann sH 


t) Man betrachte unsere Abbildungen. 


Radiologische Diagnostik der Nephrolithiasis. 405 


es grölsere rundliche oder dreieckige oder noch grüfsere nieren- 
förmige Schattenherde und Herde mit einem dem Nierenbecken- 
ausgang entsprechenden „Sporn“ (Rumpel) und mehreren lateralen, 
kurzen oder langen, sich verzweigenden Fortsätzen. Solche Herde 
sind schon ihrer charakteristischen Form nach als 
Nierensteinschatten auszusprechen. Die Nierensteinschat- 
ten erscheinen meist verschwommen und zwar besonders 
im kephalen und kaudalen Pole, entsprechend der Entfernung 
der Steine von der photographischen Platte und ihrer unruhigen 
Lage. namentlich den respiratorischen Verschiebungen nach auf- 
und abwärts — selbst auf Kompressionsaufnahmen (vgl. unsere 
Abbildungen). Sind die Herde ziemlich scharf konturiert, so lälst 
dies zuweilen auf einen abnormen Zustand schlielsen: entweder hat 
die Zwerchfellhälfte nicht geatmet, oder es ist die Niere vollkommen 
fixiert; auch bei renalem Entzündungsschmerz dürfte das Zwerch- 
fell geringere Exkursionen machen. Steine in tiefersitzenden Nieren 
und Uretersteine bilden sich gewöhnlich viel schärfer ab. 

Dafs es sich wirklich um Sitz des Konkrementes innerhalb 
der Niere handelt, kann — selbst wenn der umhüllende Nieren- 
schatten nicht sichtbar ist — schon durch die Lage und Form 
des Schattenherdes wahrscheinlich gemacht werden. Bei Zweifel 
über den Sitz stellt man Aufnahmen in mehreren Richtungen her, 
z. B. mit kephaler und mit kaudaler Röhrenstellung; bei intrare- 
nalem Sitz des Steines wandert der Schattenherd in seiner Lage zum 
Skelettschatten im verkehrten Sinne der Röhrenbewegung. Auch 
stereoskopische Aufnahmen (eine rechts, die andere links) können 
beweisen, dafs der schattengebende Körper etwas vor der Ebene 
der letzten Rippen (dorsale Teile) liegt. Endlich gibt die Art 
der respiratorischen und palpatorischen Verschieblichkeit (Radio- 
skopie) über den Sitz des Steines Aufschluls. 

Die Form des Steinschattens und dessen Lage zum Skelett- 
schatten gibt auch einen Anhaltspunkt für die Lokalisation in einem 
bestimmten Teile der Niere; ist auf dem Bilde auch der Nieren- 
schatten erkennbar, so kann man natürlich noch besser erkennen, 
òb das Konkrement im Nierenbeeken, in einem Kelch oder im 
Parenchym sitzt, was für den einzuschlagenden chirurgischen Weg 
von Bedeutung ist. 

Die Gröfse des Steinschattens gestattet natürlich auch einen 
Schlufs auf die Gröfse der Niere und der Zerstörung des Nieren- 
parenchyms, abgesehen davon, dafs die Breite des Saumes von Nieren- 
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gewebe zuweilen im Bilde sichtbar ist. Bei brillantem Bild mai? 
das Fehlen jedes Parenchymschattens um den Steinschatten es wahr 
scheinlich, dafs das Gewebe zumeist zugrunde gegangen ist (lipoms 
tüse Steinniere). Naturgemäfs läfst sich auch de Lage der Nier: 
aus einem grofsen Steinschatten erschliefsen. Ein im Wirbel- 
schatten befindlicher Steinschatten führt zur Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose: Hufeisenniere (Fälle von Rum: 
pel, Albers-Schönberg). Darum soll bei jeder Nierenaufinaln- 
auch die entsprechende Hälfte der Wirbelsäule mit auf die Plate 
kommen. 

Grofse Steinschatten mit mächtigen Verzweigungen spreche? 
für Hydro-Pyonephrose. Besondere Wahrscheinlichkeit gewint 
die Diagnose eines grofsen pyonephrotischen Sackes, wenn mehrere 
kleine oder mittelgrofse Steinsehatten auf einem übernierèn 
grofsen ovalen Felde beisammenliegen; in diesem Fel: 
fehlen auch meist lichtere Steilen, entsprechend der Verdrängung 
des Darmes. (Vgl. Figur 1, 3, 4, 7, 8 und 9.) Bei tiefersitzeuden 
Sacke fehlt oft eine respiratorische Verschiebung der einzelnen Stein: 
schatten, und endlich können wiederholte Aufnahmen, wenn sich 
der Kranke inzwischen bewegt hat, ergeben, dals die Steinschatt:n 
ihre Lage, Stellung und Form geändert haben, dafs die Steine 
also im Sacke flottieren (Beobachtung von Kienböck, Fıirir 
T und 8). Kleine Schattenherde, mehr punkt- oder strieh- 
formig am Rande des Nierenparenchymschattens gelezen, 
stammen meist von tuberkulösen Verkalkungsherden (Stra 
ter, eigene Beobachtungen, Figur 11 und 16). Grosglik fand 
einen Schattenherd von einem verkalkten Gerinnsel in einer tx 
ganz karzinomatös umgewandelten Niere, Israel einen undeutlicha 
Schattenherd einer bröckligen Schwefelablagerung in dem Niere 
becken. 


III. Differenzialdiagnose der Nephrolithiasis. 


Sitz und Form der Nierensteinschatten samt ihrer eigentüm- 
lichen Verschwommenheit sind meist so charakteristisch, dafs ihr 
Erkennung ohne weiteres gelingt. Dennoch kommen auch nieht 
selten Schwierigkeiten vor, namentlich bei zarteren SchattenherJen 
in der Nierenregion, die an das Vorhandensein durchlässiger St ir: 
denken lassen. Vor allem sind die von der Niere, von Därnn 
und Kotballen hervorgerufenen Schattenherde zu berücksichtigen. 

Grofse ovale zarte Herde können schon dureh die Form als 
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Nierenschatten erkannt werden; wellige Konturen und dunklere 
schlecht umschriebene Stellen können wohl von lokalen Ver- 
diekungen der Niere durch erweiterte Nierenkelche oder Tumoren 
herrühren. 

Skybala geben zarte, rundliche, schlecht umschrie- 
bene Schattenherde, die meist in grülserer Zahl vorhanden 
und nicht auf die typische Stelle beschränkt sind; meist sind 
Sie —- der Kugelform entsprechend — in der Mitte dunkler und 
blassen gegen den Rand ganz allmählich ab; sehr wichtig ist auch, 

#enn solche Schattenherde von hellen Ringen oder Halbmonden 
!ı mgeben sind, was sehr häufig der Fall ist und von Gas im Darm 
h errührt. 

Zur Lösung der Zweifel wiederholt man die Aufnahme einen 

Wag später oder nach einer Purgation; sind die suspekten Herde 

Dun verschwunden, von anderer Form oder an anderer Stelle, so 

hat es sich offenbar um Darminhalt gehandelt. 

Verschluckte Fremdkörper im Darm, wenn die Schatten- 
Intensität der eines Nierensteines ähnlich ist, z. B. Kieselsteine (bei 
Kindern oder Geisteskranken) könnten zu einer Verwechslung 
führen: auch auf Wismut und andere Medikamente, auf Murphy- 
Knopf nach Darmnaht wurde wiederholt aufmerksam gemacht; dem- 
nächst auf Gallensteine, Koprolithen (Fälle von Holzknecht, 
Weisflog), auf Pankreassteine, verkalktes Bindegewebe nach 
eiterigen Prozessen, verkalkte, retroperitoncale (Fig. 11) oder 
mesenteriale Drüsen. Albers-Schönberg erwäliınte die Môüg- 
hehkeit verkalkter Teile in Myomen oder Dermoideysten (mit 
Zähnen). Auch der Schatten des abgebrochenen vertiekten Endes 
eines Wirbelquerfortsatzes oder das sich überdeekende Fragment 
bei Fraktur der 11. oder 12. Rippe künnte als Steinschatten impo- 
nieren (Fall von Holzknecht). Wichtiger sind die von Ver- 
knöcherungsherden in den unteren Rippenknorpeln auf die 
Platte geworfenen Schatten (bei auf den Rippenbogen aufgesetztem 
Tubus), die sich aber durch Lage, Form und Anordnung erkennen 
lassen. 

Wichtig sind auch die von Albers-Schönberg als „Becken- 
fle cken“ bezeichneten, nicht gar seltenen Schattenherde, besonders 
ira der Region der Spina ischii, kleine runde, oft multiple Herde, 
die _ bisher auf Ossifikationsherde in dem Ligamentum spinososacrum 
€ Clère) oder auf Phlebolithen der Beckenvenen (A.-Sch.) zurückge- 
ità hrt wurden. Die Deutung, die heute von Robinsohn vertreten 
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wird, hat aber groîse Wahrscheinlichkeit für sich; er supponien 
Konkretionen in den Schleimbcuteln des Beckens. Die Schatten 
dieser Gebilde mufs man kennen, um vor Verwechslung mit kleine 
Ureter- oder Blasensteinen gewarnt zu sein. Hier sei auch erwähnt 
dafs A. Köhler einmal das Bild einer haselnufsgrofsen Exosti 
des Darmbeines für das eines Uretersteines hielt, bis die Operation 
den Befund aufklärte. Von Hall-Edwards und Golding-Biri 
wurden Prostatasteine radiographisch dargestellt, auch diese kennen 
mit Harnsteinen verwechselt werden. 

Eine grofse Zahl von Irrtümern könnte durch sorgfältige Unter- 
suchung und Erwägung vermieden werden. Aufnahmen jn 
mehreren Richtungen, speziell stereoskopische Aufnahmen 
(Albers-Schönberg, Béclère), sind in zweifelhaften Fillen zur 
Bestimmung der Lage des schattengebenden Körpers von Wer. 

Immer soll das für Nierenstein Atypische eines railit- 
graphischen Befundes zur Vorsicht mahnen. 


Grobe Schnitzer, wie Verwechslung von aneinandergereihten, gasum- 
gebenen Kotballen oder gar von (im Negativ dunklen) Luftblasen im 
Kolon mit Steinen, sollten nicht vorkommen, dennoch sind uns solè 
Fälle bekannt: die Aufhellungsherde von Luftblasen wurden mit Schattenherde: 
verwechselt, mehrere Ärzte stellten auf Grund des Radiogrammes die falsche Dia- 
gnose, die zur Operation führte. Auch ist es vorgekommen, dafs bei emm 
Kind das kreisrunde Schattenbild des axial projizierten Penis auf ein: 
Blasenstein zurückgeführt wurde, was zum Blasenschnitte Veranlassung gab. 


Hier sei eingeschaltet, dafs die radiologische Untersuchung der Blas 
nicht so häufig wie in der Niere die vorhandenen Steine erkennen läfst: es lien 
dies an der Tatsache, dafs die Blasensteine in der Mehrzahl der Fälle aus Uratet 
oder reiner Harnsäure bestehen, daher selbst bei bedeutender Gröfse pur re 
zarten oder keinen distinkten Schattenherd geben. Wir konnten zweimal mit 
Röntgenstrahlen Steine nicht nachweisen, die durch Sondenuntersuchung on 
spätere Operation sichergestellt wurden. In solchen Fällen empfiehlt skb 
die Wittek sche Aufblähung der Blase mit Luft oder — da sich dabei bereits ei: 
Todesfall ereignet hat — besser mit Sauerstoff. 

Durch diese Methode lassen sich Verlagerungen, Formveränderunzii. 
Divertikel der Blase (Koller) darstellen. Dazu dient auch die Voelcker- 
Lichtenbergsche Kollargolfüllung der Blase. Wir konnten in einem Fax 
(Kienböck) winzige Biasenkonkremente als dunkle Schattenherde im Haze: 
bild erkennen, es handelte sıch also um solche von grofser Radioopazitt 
Eine zweite Aufnahme zeigt die Schatten etwas anders gelagert, ein Zeckt 
ihrer Beweglichkeit im Blaseninnern. Divertikelsteinschatten ändern ihre Ls: 
nur unbedeutend. 

Differentialdiagnostisch kann die Röntgenuntersuchung der Blase wich“: 
sein und die Behandlung beeinflussen, wie folgende schon von Blum teg 
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Fälle zeigen. Desfosses fand statt des vermuteten Blasensteins im Bild den 
Schatten einer Nadel vor; Mannoury konnte einen Blasenstein mit dem Litho- 
thryptor nicht genügend verkleinern und erfuhr erst durch das Radiogramm 
die Ursache: es handelte sich um eine inkrustierte Nadel. 


Täuschungen sind auch dadurch schon vorgekommen, dafs die 
von Gegenständen aulserhalb des Körpers auf die Platte 
seworfenen Schatten, z. B. von Knöpfen in der Kleidung oder 
Holz- und Glasstücken in dem die Platte umhüllenden Papier, 
für Steinschatten gehalten wurden. Solche Täuschungen können 
aber vermieden werden, ebenso wie Flecke auf der Platte, sowie Gufs- 
fehler oder durch ungleichmäfsige Entwicklung und Fixie- 
rung entstandene Flecken von Geübten meist leicht erkannt 
werden; die letztere haben charakteristisehe Form und be- 
sitzen im Gegensatz zu den Steinsehatten hellen, dabei ganz 
gleichmälsigen Ton und ganz scharfe Konturen, oft mit 
mehreren angelagerten Randzonen. (Vgl. Figur 3 und 4 auf 
Tafel I.) 

In zweifelhaften Fällen wiederholt man die Aufnahmen: das 
von Smart und Köhler eingeführte Doppelplattenve. fahren schützt 
vor manchen derartigen Irrtümern. | 


Indikationen der Röntgenuntersuchung und Stellung derselben 
zu den anderen Untersuchungsmethoden. 


Bei jedem Verdacht auf Nephrolithiasis ist eine radio- 
logische Untersuchung indiziert. 

Bekanntlich beweisen Schmerzen in der Nierengegend, abwärts 
ausstrahlend, selbst typische Nierenkoliken, Hämaturien usw. nicht die 
Anwesenheit eines Nierensteins, sie kommen auch bei intermittie- 
render Hydro- und Pyonephrose, Tuberkulose und Karzinom vor. 
Selbst Abgang von Harnsand und Steinen besagen nicht, dafs im 
Körper noch Konkremente anwesend sind. Mit Wahrscheinlichkeit 
kann also wohl die klinische Diagnose Nephrolithiasis nicht selten 
gestellt werden, mit Sicherheit aber nur in den seltenen Fällen, wo 
die Steine durch die Bauchdecken als harte Körper getastet oder 
durch Reibgeräusche nachgewiesen werden. (Beobachtungen von 
Piorry, 1840; Schaposchnikoff, 1883; Krüger, Guyon. 
Israel, Steiner, Blum, Cathelin.) Bei gleichzeitiger radiosko- 
pıscher Betrachtung können Steine allerdings öfter getastet werden. 
‚Beobachtungen von Holzknecht.) 
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In der Regel gibt ausschliefslich der positive Röntgen 
befund einen Beweis für die Anwesenheit von Steinen is 
der Niere, wozu noch kommt, dafs dadurch eine Reihe vi 
Details ermittelt werden, die für die Art der Behandlung, eventus. 
Art des Eingriffes wertvoll sind. Wie oft ist man früher in d 
Annahme von Nierenerkrankung, speziell Nephrolithiasis zur Oper 
tion geschritten, ohne den erwarteten Befund zu erheben. Morris 
(zitiert bei Blum) eröffnete seinerzeit in 42 Fällen die Ap, 
ohne den erwarteten Stein zu finden. 

Die Gröfse des im Röntgenbilde sichtbaren Steines gestatiel 
einen Schlufs auf die Wahrscheinlichkeit eines spontanen Ah, 
ganges, bezw. Unmöglichkeit eines solchen. Ist ein Eingriff indiziert. 
so gibt oft erst das Radiogramm den richtigen Ort des zu fülırende. 
Schnittes an. Manche Steine würden ferner bei der Operation über: 
sehen worden sein, zufolge ihrer versteckten Lage in einem Nieren 
kelch oder im Parenchym oder im Ureter, hätte nicht das Itöntge: 
bild (mehrere eigene Fälle) die Aufmerksamkeit auf den Sitz gelenkt 
Auch dort ist der Wert der Röntgenuntersuchung evident, wo ü* 
Beschwerden stets auf einer Seite lokalisiert sind, die Röntgen 
untersuchung aber ein Konkrement auf der anderen Seite aufılsckt 
(zwei eigene Beobachtungen). Bei Anurie ist die Feststellung der a 
krankten Seite durch das Röntgenbild von hoher Bedeutung. 

Zum Schlusse sei erwähnt, dafs das Radiogramm statt der 
vermuteten Nierenerkrankung eine Affektion der Wirbelsäule er 
kennen lassen kann, wie es uns wiederholt vorgekommen ist. 


Bemerkungen zu Tafel I u. Il. 


Bei der Reproduktion der Radiogramme hat keinerlei Retouche ett 
gefunden. Die grofsen hellen Scheiben in Figur 3 u. 4 sind Entwicklung 
flecken; der Entwickler überspülte die entsprechenden Stellen der Platte 
spät. Zum besseren Verständnis der Radiogramme haben wir auf Seite Ar 
und 401 Konturskizzen abgebildet, mit kurzer Erklärung. 
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Über kongenitale Nierendystopie.” 


Von 


Dozent Dr. Paul Albrecht, 
Assistent der Klinik. 


Mit 2 Textabbildungen. 


M. H.! Erst das letzte Jahrzehnt hat uns die Erkenntnis von 
der klinischen Bedeutung der Nierendystopie gebracht; mit Aus- 
nahme der Mitteilung Wölflers?), die einen Fall von Pyonephrose 
in einer dystopen Niere betrifft, datieren alle von Klinikern ver- 
öffentlichten Berichte über diese Mifsbildung aus dem letzten De- 
ænnium. Während in den ersten Publikationen über diesen Gegen- 
stand die besondere Seltenheit der angeborenen Nierenverlagerung 
hervorgehoben ist, mehren sich in den letzten Jahren die einschlä- 
igen klinischen Beobachtungen derart, dafs die Wichtigkeit der 
Nierendystopie für den Kliniker immer mehr hervortritt. 

Über die entwicklungsgeschichtliche Erklärung der Mifs- 
bildung, über die Anatomie der verlagerten Nieren, haben uns die 
Embryologen und Anatomen schon lange unterrichtet. Wir wissen, 
dafs die dystope Niere den ihr zukommenden Weg von der Gegend 
des Enddarms bis an die Rückseite der Hypochondrien nicht durch- 
wandert hat, vielmehr an einer Stelle desselben stehen geblieben 
und dort mit ihrer Umgebung verwachsen ist. Strube, Kundrat, 
Hochenegg, Kehrer u. a. haben Schemen der Nierenverlagerung 
aufgestellt, aus deren Verschmelzung sich nach dem heutigen Stande 
unserer Kenntnisse das nachstehende konstruieren läfst. 
ns 


') Auszugsweise vorgetragen am 1. Kongresse der deutschen Gesellschaft 
für Urologie in Wien am 2. Oktober 1907.) 

"Die Literatur über kongenitale Nierendystopie findet sich zusammengestellt 
bei Kehrer, Die klin. Bedeutung der kongenit. einseitigen Nierendystopie, Bei- 
träge zur Geburtshilfe und Gynäkologie, Festschrift für Chrobak, Wien 1903, 
and bei Sträter, Beiträge zur Pathologie und Therapie der kongenitalen 
Nierendystopie, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 83. Bd. 
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Formen der Nierendystopie. 
in die Bauchhôhle (D. abdominalis). 


nach abwärts auf der- | auf das Promontorium oder die Liréa 
selben Seite innom. (D. abdomino-pelvicsi. 


Einseitige in das kleine Becken (D. pelvica). 


Verlagerung | 


mit Verwachsung. 
nach der anderen Seite | 
(gekreuzte D.) 
| ohne Verwachsung. 
ohne Verwachsung 
doppelseitige 
Verlagerung | | Hufeisenniere. 


mit Verwachsung | Kuchenniere 


Verlagerung einer überzähligen Niere, 


Die anatomischen Untersuchungen der bisher beobachteter 
Fälle von Nierendystopie haben ergeben, dafs fast immer auch 
Grö[se und Form der verlagerten Niere geändert ist: sie ist meist 
kleiner als eine normale, zeigt häufig fötale Lappung, sie kann ovale, 
kugelige, Biskuitform haben oder die Form einer dreiseitigen Pyr- 
mide annehmen. 

Wir wissen ferner, dafs die Gefäfsversorgung der dystopen 
Niere eine ganz unregelmäfsige ist. Die Zahl der Arterien ist stets 
vermehrt, es sind Fälle bekannt, wo sieben Nierenarterien aufge 
funden werden konnten. Die Eintrittsstelle der Gefäfse ist eine 
ganz inkonstante, ein Hilus meist nicht vorhanden. 

Die Lage und Form des Nierenbeckens ist eine unregel- 
mälsige, in der Mehrzahl der Fälle liegt das Becken an der Volet: 
seite des Organs. Länge und Abgangsstelle der Ureteren, manch 
mal auch ihre Zahl variieren. 

So gut wir über diese Verhältnisse unterrichtet sind, so dürftig 
sind unsere Kenntnisse von den klinischen Erscheinungen der 
dystopen Niere, so wenig ausgebildet ist die Diagnostik derselben. s€ 
sehr schwanken die Meinungen der Autoren über die Therapie. 

Ich teile im folgenden zwei Fälle pathologisch veränderter 
dystoper Nieren mit, die ich innerhalb zweier Monate an œt 
II. chirurgischen Klinik in Wien zu beobachten und zu operieren 


Gelegenheit hatte. 
Full 1. 
Emil G., 30 Jahre alt, ledig, Kaufmanr, aufgenommen am 11. Mai 190. 
Die Eltern und Geschwister sind gesund. 
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Vor 5 Jabren traten zum erstenmale in der linken Unterbauchgegend kolik- 
artige Schmerzen auf und gleichzeitig bemerkte der Kranke in dieser Gegend 
eine randlicbe Geschwulst, die mit dem Aufhören der Schmerzen wieder ver- 
schwand. Seit dieser Zeit wiederholten sich diese Schmerzanfälle und das Auf- 
treten des Tamors öfters, etwa ein- bis zweimal im Jahre. Die Dauer dieser 
Schmerzperioden war verschieden, sie betrug 2 Tage bis mehrere Wochen; 
jedesmal war der Tumor, allerdings in verschiedener Grölse, zu fühlen, und 
jedesmal bestand mehr oder weniger hochgradige Stuhlverhaltung. 

Vor 2 Tagen hatte Patient das letztemal Stuhl. Gestern traten wieder 
heftige, kolikartige Schmerzen auf; der Patient konnte wiederum die Geschwaulst 
in der linken Unterbauchgegend fühlen. Der beigezogene Arzt liefs 4 Klysmen 
applizieren, ohne dafs Stuhl zu erzielen war. Die Schmerzen wurden immer 
heftiger, der Patient fieberte.. Da der Arzt befürchtete, es könne zum Darmver- 
schluls kommen, überwies er den Patienten der Klinik. 

Der Patient gibt an, dafs er namentlich in den letzten Jahren stets an 
Stahlträgheit gelitten habe. Eine venerische Krankheit soll nie bestanden 
haben. Der Urin ist seit längerer Zeit bald mehr, bald weniger trüb; den 
Zeitpunkt, wann das Trübwerden des Urins eingesetzt hat, kann Patient nicht 
angeben. 

Status praes. Mittelgrofser Mann mit grazilem Knochenbau, schwach 
eotwickelter Muskulatur und geringem Fettpolster. Der Thorax ist falsförmig, 
das Brustbein leicht eingezogen. Es besteht Hydrocephalus, dessen Umfang 
60 em beträgt. Das Gesicht hat einen entschiedenen kretinistischen Ausdruck, 
der Mund wird meist offen gehalten, der Blick des Kranken ist schen, bei der 
Untersuchung weint er. e 

Temperatur 38,5°, Atmung kostal, ziemlich oberflächlich, 15, Puls 92, voll, 
gut gespannt, 

Herz: Der Spitzenstols ist im 5. Interkostalraum verbreitert zu fühlen. 
Perkussionsgrenzen: oben: oberer Rand der 4. Rippe, unten: unterer Rand der 
5. Rippe, lateral: Mamillarlinie, medial: Sternalrand. An der Mitralis ist der 
zweite Ton viel lauter und von einem schleifenden Geräusch begleitet, der 
zweite Palmonalton ist akzentuiert. An der Lunge findet sich links oben bis zur 
Scapula eine leichte Dämpfung und abgeschwächtes Atmen, sonst allenthalben 
normale Verhältnisse. 

Das Abdomen ist in der linken Unterbauchgegend vorgewölbt durch einen 
rundlichen Tumor, der bei tiefer Respiration sich nicht mitbewegt. 

Man tastet eine Geschwulst mit ziemlich glatter Oberfläche, von länglich- 
ovaler Gestalt, die in allen ihren Teilen deutlich Auktuiert. Der obere Pol der 
Geschwalst liegt etwa fingerbreit unter dem linken Rippenbogen in der Axillar- 
linie, der untere Pol ist etwa 2 Querfinger oberhalb der Symphyse zu tasten. 
Nach innen zu reicht die Geschwulst noch etwas über die Mittellinie, sie füllt 
die linke Darmbeingrube vollständig aus. 

Bei der Untersuchung per rectum tastet man in der Höhe der Douglas- 
schen Falte eine prall-elastische Vorwölbung, bei bimanueller Untersuchung ist 
deutlich Fluktuation nachzuweisen. 

Der untere Pol der rechten Niere ist deutlich, etwas verbreitert, zu fühlen, 
die linke Niere nicht. 

Der Urin ist trüb, seine Reaktion alkalisch, der Geruch ammoniakaliscl;, 
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im filtrierten Harn fallen die Eiweilsproben positiv aus, im Sediment finder 
sich zahlreiche Sargdeckelkristalle, Eiterkörperchen und Bakterien. 


Am 11., 12. und 13. Mai wurden wiederholt hohe Irrigationen ausg-fütr., 


es war jedoch stets nur der Abgang geringer Mengen dünnflüssigen Stuhles zu 
erzielen. Das Abdomen wurde immer mehr aufgetrieben und die kolikartiges 
Schmerzen des Patienten nahmen immer mehr zu. 

Die Temperatur des Kranken schwankte in diesen Tagen zwischen 38 uud 
39°. Die fortschreitende Verschlimmerung seines Zustandes bewog den Patienten, 
endlich am 14. Mai, zur Operation seine Einwilligung zu geben, die er bis da 
hin auf das entschiedenste verweigert hatte. In diesen Tagen betrug die Harı- 
menge 1000 bis 1800cm°®, der Harn war stets trüb, von ammoniakalischer 
Geruch. 

Von einer cystoskopischen Untersuchung mufste bei der hochgradiger 
Überempfindlichkeit und der grofsen Furcht des Patienten vor jeder Mauipulstist 
an ihm Abstand genommen werden, 

Diagnose: Pyonephrose einer linksseitigen dystopen Niere. 

Operation (14. V. 1907): Narkose mit Billrothmischung schwierig, durch ei 
schwere Asphyxie gestört. 

In der Narkose wird ein weicher Katheter in die Blase eingeführt, e ert- 
leert sich trüber Urin in der Menge von etwa 2 Efslöffeln. Bei weiterem Vor 
schieben des Katheters tropft langsam dickeitriger Urin aus dem Katheter, tet 
gelindem Druck auf den Tumor tropft der Urin rascher. 

Schnitt, etwa 15cm lang, schräg von aufsen nach innen zur Mittellivi 
über die grölste Vorwölbung der Geschwulst. Nach Durchtrennunng der Baucl- 
decken und Spaltung des Peritoneums präsentiert sich der Tumor als elastische, 
retroperitoneal gelagerte Geschwulst, über deren medialem Anteil der Dickdarm 
plattgedrückt ins kleine Becken absteigt. Möglichst weit nach aufsen wird das 
Peritoneum der hinteren Bauchwand in der Richtung des Hautschnittes gespalt:, 
der mediale Schnittrand desselben mit dem medialen Wundrand des Peritoneun 
der vorderen Bauchwand durch eine Anzahl von Klemmen vereinigt, eo dai! 
nach entsprechender Tamponade die weitere Operation extraperitonval vorg® 
nommen werden kann. 

Der cystische Tumor ist dickwandig und an seiner. Vorderfläche mit eine 
sehr dünnen Fettschicht bedeckt. | 

Die Isolierung des oberen Poles der Geschwulst ist ziemlich schwierig un 
gelingt erst nach Verlängerung des Bauchschnittes. Bei der Auslösung d« 
mittleren Anteils des Tumors reilst derselbe ein, und es entleert sich ca "e 
dünnflüssigen Eiters. Die hintere Wand des Tumors wird nun von der Fax? 
des Musculus iliacus abgelöst; dabei bekommt man die Arteria und Vena hyp™ 
gastrica zu Gesicht. Etwa von der Mitte des Tumors zieht nach oben und 
medianwärts ein Gefüfsbündel mit einer auffallend schwachen Arterie. Auch 
unten und vorn zu gegen die Blase, deren Scheitel man zur Ansicht bekommi, 
zieht ein etwa 6cm langer kleinfingerdicker Ureter, der sich sehr derb anfühlt 
Nach Durchtrennung der Gefälse und des Ureters zwischen Klemmen lälst sich 
die Geschwulst endlich vollständig entfernen. 

Die beiden in der oben geschilderten Art miteinander vereinigten medial! 
Peritonealwundränder werden nun durch eine Nahtreihe sorgfältig vernälit uni 
so das Cavum peritonei vollständige abgeschlossen. In die grofse Höble wir! 
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ein Mikulicz-Tampon und zwei Drainröhren eingelegt, die Bauchwunde teilweise 
durch die Naht geschlossen. | | 

15. V. Entleerte Harnmenge 1400 cm’, Der Harn ist trüb und enthält im 
Sediment reichlich Eiterkörperchen und Tripelphosphatkristalle. . Temperatur 
und Puls normal. Reichliche Stuhlentleerung auf Klysma. 

17, V. Urinmenge 2200. Patient fühlt sich wohl; Entfernung des Inhaltes 
des Mikulicz-Tampons, Sekretion aus der Wunde reichlich. Der Urin ist leicht 
trüb, spezifisches Gewicht 1040. Eiweils in Spuren, im Sediment Eiterkörper- 
chen in grolser Menge, einige granulierte Zylinder, Sargdeckel- nnd Briefkuvert- 
kristalle. 

Die tägliche Harnmenge in der nächsten Woche schwankt E 1300 
und 2000, Die chemische und mikroskopische Untersuchung des Urins ergibt 
im wesentlichen dieselben Befunde wie am 18. Die Wunde sezerniert reich- 
lich, die Gazestreifen und die Drains werden allmählich RES Täglich aus- 
giebire spontane Stuhlentleerung. 

28. V. Die Sekretion aus der Wunde hat bedeutend abgenommen. Gaze- 
streifen und Drains werden entfernt. Patient fühlt sich andauernd sehr wohl. 

31. V. Die Wunde granuliert rein, Patient verläfst das Bett bei vollständi- 
gem Wohlbefinden. Urinmenge 2000. Der Urin ist immer noch trübe, spezifi- 
sches Gewicht 1020, Eiweils in Spuren, im Sediment Eiterkörperchen, Sarg- 
deckel- and Briefkuvertkristalle in mäfsiger Menge. 


11. VI. Den Drainagelücken entsprechend kronenstückgrolse rein granu- 
lierende Wunden; Patient wird beim besten Wohlbefinden in häusliche Pflege 
abgegeben. Der Urin ist noch immer leicht getrübt, die Stuhlentleerung an- 
dauernd regelmäfsig. 

Präparat. 


Der nach der Entleerung des Eiters zusammengesunkene und durch Kon- 
servierung in Kayserling-Flüssigkeit beträchtlich geschrumpfte pyonephrotische 
Sack milst in seinem Längsdurchmesser 13 cm, in seinem Querdurchmosser 10 cm. 
Seine Oberfläche ist mit spärlichen Fetträubchen besetzt, ziemlich glatt. An 
der Vorderfläche des elliptischen Tumors, etwa an der Grenze zwischen unterem 
und mittlerem Drittel der Lüngsachse, zweigt der Ureter ab. Von demselben 
wurde cin 5cm langes Stück exstirpiert. Sein Umfang beträgt im Anfangsteile 
3cm, am Ende des resezierten Stückes Icm. Seine Wand ist beträchtlich ver- 
diekt; sie milst etwa 1 mm an der Abgangsstelle vom Nierenbecken. 


Eine Strecke weit dem Ureter anliegend zieht gegen die mediale Fläche 
des Tumors ein Gefäfsbündel, aus dem eine etwa sondendicke Arterie zu isolieren 
ist, Am oberen Pole des Tumors tritt eine weit stärkere Arterie ein, die auf 
die äufsere Fläche des Tumors zieht; sie ist begleitet von mehreren ziemlich 
starken Venen. 4cm nach abwärts vom oberen Pole sieht man die stärkste 
Arterie an der medialen Seite des Tumors in dessen Wand sich einsenken. 
Aufser diesen 8 Arterien kann man noch an verschiedenen Stellen der Ober- 
fache des Tumors, namentlich an dessen medialer Wand, Arterien kleineren 
und kleinsten Kalibers nachweisen. Die Wand des Sackes ist stellenweise 
Papierdünn; an anderen Stellen erreicht sie eine Dicke von 2mm. An den 
unteren und den äulseren Teilen des cystischen Tumors ist die Wand glatt, an 
der Innenfäche von einzelnen Blutungen durchsetzte Am oberen Pole und 
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an der Innenseite des Präparates lassen sich noch einige dickere Stellen auf- 
finden, die jedoch am Durchschnitte makroskopisch Nierengewebe nicht mehr» 
erkennen lassen, 


An der oberen und der inneren Wand des Tumors zeigen sich 4 gan 


unregelmälsig gestaltete, durch Sapten voneinander getrennte, buchtige Hohl .. 


räume. 


Fall II. 
Heinrich F., 85 Jahre alt, Kontorist, aufgenommen am 18. Juni 1901. 


Der Vater des Patienten starb mit 65 Jahren an Marasmus, Mutter lebt, Se | 
ebenso wie 5 Geschwister, gesund. Lungenkrankheiten sind in der Familie du 


Patienten nicht vorgekommen. Er selbst ist verheiratet, zwei seiner Kinder leben 
gesund, das dritte war eine Fehlgeburt, drei starben im frühesten Alter; woran, ` 
weils Patient nicht anzugeben. 


Als Kind überstand der Kranke Masern, sonst war er stets gesund. Seit a 


seiner Kindheit jedoch hat er gegen eine beträchtliche Stuhlträgheit anzu | 


kämpfen, zeitweise erfolgte Stuhlentleerung nur nach Einnahme von Abführ- oe 


mitteln. 
Vor ungefähr 7 Jahren bemerkte er eine runde, harte, kirschgrofse Ge " 
schwulst im linken Hoden, die ihm keinerlei Beschwerden verursachte und vn ` ° 
ihm nicht weiter beachtet wurde. Vor 4 Jahren bemerkte er zum erstenmak ` 
durch etwa 3 Wochen Schmerzen beim Urinlassen, Ausfufs aus der Harnröhn " 
bestand damals nicht, 
Im September 1906 traten wieder brennende Schmerzen beim Urinlasset 


auf; damals bemerkte der Patient zum erstenmal, dafs sein Harn stark trübwır ` ` 
Ein Arzt verordnete Preblauerwasser; darauf trat Besserung ein; aber nach Gr ` 
nufs von scharfen Speisen oder Bier stellten sich immer brennende Schmerzes R 
beim Urinieren ein. Miktion damals untertags alle 2 Stunden, nachts uch, "` 


Im Laufe des Winters begann nächtlicher Miktionsdrang, so dafs er alle 2 Stuoden - 


urinieren mulste, untertags alle 3 Stunden. Schmerzen in der Harnröhre warea > : 


zu dieser Zeit auch unabhängig von der Miktion vorhanden, zeitweise stelte ~ 


sich Tenesmus ein, Blut wurde im Harn nie bemerkt. Als Anfang März ia ` 


die Schmerzen besonders steigerten, zog der Patient einen Arzt zu Rate, de ~: 
Blasenwaschungen mit einer Alkohollösung vornabm, die das Leiden nicht ver 
änderten. Mitte April des Jahres nahm der Arzt eine Spülung der Blar mi ` 
30%/, Alkohol vor; danach werden die Schmerzen in der Blase und Harnröhrt 
bedeutend heftiger, es treten Schüttelfröste auf unter hohem Fieber, das dad ` 


4 Tage anhält. Seit diesem Zeitpunkt fühlt sich Patient schwer krank, dt 


Appetit ist geschwunden. Er leidet an Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit, der 
Harn ist seitdem immer ganz schwer getrübt. | 
Befand vom 26. April 1907. Harn: gelb, eitrig geträbt, im Sin? ` 
reichlich Lymphocyten, zerfallene Eiterkörperchen, stäbchenfôrmige Baktens 
und reichliche Tuberkelbazillen. | 
Cystoskopischer Befand. Kapazität der Blase 120cm3#. Sehr scha — 
diffuse Cystitis, besonders im Trigonum. Daselbst Ulzerationen mit abflottiere® . 
den Schleimflocken. Rechte Uretermündnng scheinbar normal, die linke Ureter 
papille etwas stärker gerötet als die umgebende stark cystitische Schleimbs … | 
Die Öffnung durch Schleimfetzen nicht deutlich sichtbar. Das Trigonum M . 
pilzförmig vorgetrieben, nach allen Seiten, besonders nach links und 5 
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hinten deutlich pulsierend, so dafs auch die anhängenden Schleimfäden 
diese Pulsation aufweisen. 

Rektalbefund: Die Prostata in ihrer rechten Hälfte normal, im linken 
Lappen ein bohnengrofses, leicht kantig prominierendes Infiltrat. Von diesem 
Infiltrat zieht nach aufwärts undeutlich eine strangförmige Resistenz. Das linke 
Samenbläschen kaum infiltriert. 

Es werden nunmehr Sublimatinstillationen in die Blase gemacht; in der 
Nacht drei Miktionen, tagsüber alle zwei Stunden. Am 29. April ist der Harn 
bereits entschieden besser, die eitrige Trübung geringer, Harnpausen bis zu 
3 Standen. Die Miktion selbst ist noch leicht schmerzhaft. Allgemeinbefinden 
bedeutend besser. 

Mitte Mai war einmal der Urin blutigrot — Patient glaubt, im Anschlufs 
au den Genuls einer stark gewürzten Wurst. 

In den folgenden Wochen besserte sich unter dem Einflufs der Sublimat- 
instillationen und einer Milchdiät der Harnbefund immer mehr. 

Patient war nie geschlechtskrank, er ist kein Trinker. 

Status praes. Patient ist mittelgrofs, mittelkräftig, ziemlich gut genährt. 
Die Gesichtsfarbe ist blafs, es finden sich nirgends vergröfserte Drüsen, keine 
Üdeme, Lungenbefund normal. 

Die Herzdämpfung nach rechts hin etwas verbreitert, der zweite Pul- 
monalton ist akzentuiert und gespalten. Der Puls ist etwas unregelmäfsig, 
80—86. 

Das Abdomen steht im Niveau des Thorax, bei der Palpation läfst sich 
eine starke Spannung der Muskulatur auf der linken Seite gegenüber der rechten 
konstatieren. Unter dem linken Rippenbogen tastet man bei tiefer Inspiration 
and bimanueller Untersuchung einen Tumor, der nach Form und Konsistenz 
dem unteren Pol der linken Niere entsprechen könnte. Etwa in der Mitte 
zwischen Nabel und linker Spina ant. sup. wird bei starkem Eindrücken der 
Bauchdecken ein Schmerzpunkt angegeben. Rechte Niere nicht palpabel. 

Rektalbefund: Unmittelbar an den infiltrierten linken Prostatalappen an- 
schliefsend, tastet man an der linken Wand des kleinen Beckens, soweit der 
Finger reicht, ein sehr empfindliches, unscharf begrenztes Infiltrat. 

Urin: Trüb, sauer reagierend, im Sediment reichlich Tuberkelbazillen und 
Eiterkôrperchen. 

20. VI. Cystoskopie: Leichte diffuse Cystitis ohne spezifische Effloreszenz. 
Der linke Ureter undeutlich zu sehen, halb verdeckt durch bullöses Öden, das 
Ihn umgibt. 

Chromocystoskopie: Rechts scharfer blauer Strahl, 10’ nach Indigokarmin- 
injektion. Links keine Blaufärbung nach 45’. 

24. VI. Uretersondierung: Da der Meatus schr eng und die Einführung 
des Cystoskops sehr schwierig ist, wird das einläufige Instrument verwendet, nach 
Sondierung des rechten Ureters extrahiert und neuerdings zur Sondierung des 
linken Ureters eingeführt. Die Sonde wird beiderseits etwa 10cm weit in den 
Ureter eingeführt. 

Harn der rechten Seite bernsteingelb. durchsichtig, klar mit kleinen 
Schüppchen. Albumen negativ. Indikan leicht vermehrt. Sediment sehr spär- 
lich, Epithelien der ableitenden Harnwege, meist guterhaltene Lymphocyten in 
Beringer Menge, keine Zylinder enthaltend. Reichliche Zuckeransscheidune 
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12’ nach Phloridzininjektion. Links: Harn diffus eitrig, trüb. Sediment: Reich- 
lich zerfallene Eiterkörperchen, Zuckerausscheidung 18’ nach Phloridzininjekticr. 
Reichlich Tuberkelbazillen. 

Temperatur; 365 bis 36°. | | 

Operation: 25. Juni. Ruhige Narkose mit Billrothmischung, In rechtr 
Seitenlage des Patienten Schnitt vom Ende der zwölften Rippe bis an à: 
Spina ant. sup. Der Retroperitonealraum findet sich leer. Der für den unter: 
Pol der linken Niere angesprochene Tumor liegt intraperitoneal. Durch an: 
kleinen Schlitz des Bauchfelles wird festgestellt, dafs er dem unteren Pol de 
etwas vergrälserten Milz entspricht. Nach Verschlufs der Peritonealwunde wir! 
der Peritonealüberzug der hinteren Bauchwand ohne Schwierigkeit abgeschob::. 
ohne dafs man auf die Niere stölst. Erst ein Griff ins kleine Becken lältt + 
kennen, dafs es sich um cine Beckenniere handelt. In mälsiger Beckenhechix: 
wird nun die Niere freigelegt und festgestellt, dafs eine etwa 2 mm dicke Arten. 
von oben kommend, sich in die Mitte der vorderen Fläche der Niere einseckt 
Die Arterie wird zentralwärts freipräpariert, wobei sich zeigt, dals sie au: dır 
Arteria iliaca commun. sinistra entspringt. Eine Fettkapsel der Niere fehit 
Bei der Mobilisierung der Niere kommt es einmal an dem oberen Pol dersek«: 
durch vorzeitiges Abnehmen der Klemme zu einer recht erheblichen Blutr:. 
die jedoch rasch durch Fassen mit Klemmen beherrscht wird. Der Versi. 
den Ureter bis zu seiner Einmündung in die Blase freizulegen, erweist sich æ 
aussichtslos, da der Ureter ganz abnorm leicht zerreifslich ist. Er wird so na: 
als möglich zur Blase verfolgt, reilst aber dann ab. Es wird ein dicker Joduform- 
gazetampon auf die Gegend des Ureterstumpfes gelegt und neben einem dicke: 
Drainrohr durch den unteren Wundwinkel nach aulsen geleitet. Ein zweit: 
Gazestreifen wird in den oberen Retroperitonealraum eingelegt und durch à 
oberen Wundwinkel nach aulsen geführt. 

Der Wundverlauf war in diesem Falle durch eine ziemlich lange dauer: 
Eiterung gestört; es besteht jetzt noch eine !Fistel, dem unteren Wundwinke. 
entsprechend, aus welcher nur mehr geringe Mengen Sekretes entleert werdet. 

Der Allgemeinzustand des Patienten hat sich sehr gehoben, sein Ausseh“ 
ist ein recht gutes, er hat om 10kg an Körpergewicht zugenommen. Es te 
steht noch eine Cystitis leichten Grades, 


Präparat. 

Die Länge der Niere beträgt 91/, cm; die dem Kreuzbein anliegende Flacè- 
mifst der Quere nach 3!/,, die der äufseren Wand des kleinen Beckens aniiegende 
5'/, die vordere, beziehungsweise mediale Fläche der Niere 6!/, cm, so dals der 
Umfang an der dicksten Stelle 15'/,cm beträgt. Die sakrale und die äulsere Flach- 
der Niere stolsen mit einer scharf vorspringenden Kante zusammen, während 
der Übergang dieser beiden Flächen in die vordere, konvexe Fläche mehr &- 
mählich sich vollzieht. Die ganze Niere wird durch eine über die mediak 
Fläche von oben innen nach unten aufsen schräg verlaufende, 1 cm tiefe Rinne 
in zwei annähernd gleiche Hälften geteilt. Aus der Mitte dieser Rinne entsprit &! 
das eine, 2cm im Durchmesser haltende} Nierenbecken, welches sich 2 cm va 
seinem Ursprunge mit dem Nierenbecken der oberen Hälfte vereinigt. Da: 
Becken der oberen Hälfte liegt ganz nahe dem oberen Pole, ist 21 ,cm lai: 
und mit dem der unteren Hälfte durch ein 1!/,cm langes, !/,cm im Durch 
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messer haltendes Verbindungsstüäck im Zusammenhange., Von dem Becken der. 
unteren Hälfte zieht, nach innen und unten das 2cm lange und 1cm breite- 
Anfangsstück des Ureters (siehe Abbildung). Die Schleimhaut beider Becken 
ist reichlich mit Tuberkeln besetzt. Ä 

Die untere Hälfte der Niere :ist durch seichte Furchen in 4 verschieden 
grolse Lappen geteilt; an der oberen Hälfte lassen sich gleichfalls 3 durch seichte 
Furchen voneinander getrennte Anteile erkennen. Am unteren Pol der Niere. 
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Fig. 1. 
Fall II. Beckenniere in der Ansicht von vorn. 


stehen einzeln und in Grappen bis zu 10 vereinigt Tuberkeln. Ein Einschnitt 
in den unteren Pol zeigt, dals das Parenchym des Organes im Innern von 
zahlreichen Tuberkeln durchsetzt ist. 

Am oberen Ende der beschriebenen, die Niere teilenden Furche tritt eine 
Arterie in das Parenchym der Niere mit einem Kaliber von ungefähr 2 mm 
ein. Neben dieser Arterie ziehen in der Furche 2 Venen, von denen die 
eine das Parenchym der unteren Nierenhälfte knapp oberhalb des Beckens 
dieser Hälfte verläfst, während die andere unterhalb des Verbindungsstückes 
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der beiden Nierenbecken von der Vorderfläche der oberen Hälfte in die Farche 
zieht. Die beiden Venen vereinigen sich am Ende der Furche. 

Genau dem oberen Pole der Niere entsprechend tritt eine zweite, etwa 
dünnere Arterie in das Nierenparenchym ein. An derselben Stelle verlassen 2 Venen 
die Niere, von denen die eine unmittelbar neben der Arterie ans dem Paren- 
chym heraustritt; die andere, gänsekieldicke, setzt sich zusammen aus 3 Stämmen: 
der eine davon zieht über die Vorderfläche des oberen Poles, die beiden anderen 
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Fall II. Beckenniere in der Ansicht von rückwärts, H 


verlaufen an der Aulsenseite der Nierenbecken über die ganze Vorder det k 


oberen Hälfte. Ihr Ursprung liegt an dem unteren Ende der mehrfach erwähnten 
Furche. Ferner zieht ein ziemlich starker Stamm in der Furche nach aufwärts 


und begibt sich, wie schon oben beschrieben, unter dem Verbindungsstäcke det ` 


beiden Becken an den medialen Rand der Niere, 

Die dritte, schwächste Arterie tritt am äulseren Rande der Niere, Hm 
von dem eben beschriebenen Gefäfsstiele nach aufsen, ins Parenchym. At 
dem Präparate ist der Mangel der Fettkapsel besonders auffallend. Es fadt 


ke 


À 


sich nur in der das Organ teilenden Furche, sowie an der Aufsenseite ds ` 


oberen Poles spärliches Fettgewebe, 
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Von diesen beiden Fällen stellt der erste eine Dystopia abdomino- 
pelvica, der zweite eine Dystopia pelvica dar. 

Über die anatomischen Verhältnisse im Falle 1 läfst sich bei der 
hochgradigen pathologischen Veränderung des Organs infolge der 
Pyonephrose wenig aussagen. Das Parenchym war zum grüfsten 
Teil zerstört, doch liefs sich nachweisen, dafs drei Arterien die 
Niere mit Blut versorgten, deren stärkste an der medialen Seite 
des Organs knapp unterhalb des oberen Pols eintrat. 

In dem zweiten Falle ist die fötale Lappung der Niere deutlich 
ausgeprägt. Müllerheim ist der Ansicht, dafs diese embryonale 
Furchung deshalb von praktischer Bedeutung sei, weil sie eine 
auffallend häufige Disposition zur Tuberkulose der Niere zeigt. 
Auch Küster vertritt die Anschauung, dafs die gelappte Niere, be- 
sonders aber die Wanderniere, vornehmlich Gefahr laufe, tuberkulös 
zuerkranken. Er glaubt, dafs Stauungen und wechselnde Blutfüllung 
des verlagerten Organs für die Etablierung des Tuberkelbazillus 
prädisponieren, indem sie zu Veränderungen und zum Verlust der 
Epithelien führen ; dadurch wird das Eindringen der Tuberkelbazillen 
begünstigt. Küster sagt aber selbst, er stehe mit dieser Ansicht 
last allein da, er konnte in der gesamten Literatur nur wenige Fälle 
dieser Art auffinden. 

Der zweite der mitgeteilten Fälle scheint die Richtigkeit 
der Küsterschen Annahme 2u stützen. Wir können uns sehr wohl 
vorstellen, dafs bei der hartnäckigen Obstipation, an welcher der 
Patient litt, durch den Druck der Kotmassen sehr häufig eine Stau- 
ung in der verlagerten Niere eingetreten sein mag, durch welche die 
Schädigung des Epithels, die Küster als prädisponierend für die 
Btablierung der Tuberkulose bezeichnet hat, hervorgerufen wurde. 

Besonders bemerkenswert erscheint in diesem Falle die Zwei- 
teilung des Nierenbeckens mit dem doppelten Ansatz des Ure- 
ters. Nach Küster zeigt das Nierenbecken bei Mifsbildungen aller- 
art häufig eine sackartige Erweiterung, wie auch in unserem Falle, 
die durch eine Stauung des Harns bedingt ist. Auch die Verlagerung 
des Nierenbeckens vom medialen Rand auf die vordere Fläche, wie 
wir dies in unserem Falle finden, ist die Regel bei dystopen Nieren 
und entspricht fötalen Verhältnissen. 

Auch in diesem Falle war die Gefä[sversorgung eine abnorme, 
es liefsen sich an dem Präparat drei Arterien nachweisen, von denen 
die stärkste aus der Arteria iliaca ihren Abgang nahm. 

Die Form der dystopen Niere in diesem Falle war ähnlich einem 
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dreiseitigen Prisma, und es erklärt sich dieselbe einfach aus Je 
Lage der Niere, indem die hintere Fläche dem Kreuzbein, die si 
liche der linken Beckenwand entspricht, so dafs die hintere Kart: 
gerad auf den Rand des Kreuzbeins zu liegen kam. 

Durch zahlreiche Mitteilungen wissen wir, dafs die Dystp- 
der Niere häufig einhergeht mit Milsbildungen des Geuitales, mit 
unter des Darmes oder des Beckens. So hat schon Paltauf hervır- 
gehoben, dafs Uterus unicornis und kongenitale Nierendystopie sic 
verhältnismäfsig häufig nebeneinander finden. Bei Durchsicht Je 
Literatur über die verlagerte Niere mufs auffallen, wie oft Jer cl 
zeitige Befund von Mifsbildungen am Genitale, namentlich w: 
Frauen, erwähnt ist. 

In einem Falle, den Israel beobachtet hat, bestanden ebenso w: 
in dem Hocheneggschen Falle schwere psychische Storun:e: 
Israel ist der Überzeugung, dafs dies Zusammentreffen kongenitäk! 
Verlagerungen der Niere mit psychischen Störungen kein zi 
fälliges sei; diese Entwicklungsfehler sind als Degeneratinn“ 
stigmata zu betrachten. Während wir in unserem zweiten Fil: 
ein völlig normales Individuum vor uns zu haben scheinen, 2417 
der Patient des Falles 1 das Bild schwerer Degeneration. Wir finder. 
bei ihm einen beträchtlichen Hydrocephalus, deutliche Intelligenz 
defekte, er ist ungewöhnlich ängstlich, weint häufig aus geru: 
fügigem Anlafs, ist unbeholfen in seinen Bewegungen. 

An klinischen Erscheinungen steht bei unseren beiden Date" 
die Obstipation im Vordergrund, während wir das zwi 
Symptom der dystopen Niere, die Kreuzschmerzen, von keinem der 
beiden Patienten angegeben finden. Dals im Falle 1 die kolikarti:t 
Schmerzen in der linken Bauchseite, die der Kranke zum er! 
Male fünf Jahre vor der Operation bemerkt hatte, durch die damals 
schon entwickelte Pyonephrose bedingt waren, ist wohl sicher. Di: 
in diesem Falle der Dickdarm abnorme Verhältnisse aufwies, gie 
dies in mehreren Fällen von Nierendystopie beschrieben ist, etwa "7 
der Art, dals die Flexura sigmoidea fehlte, kann mit Wahrselsit- 
lichkeit angegeben werden. Der Verlauf des Diekdarms war in dä 
Falle so, dafs zwischen Colon descendens und Rectum ein kurza 
Stück Dickdarm, direkt der dystopen Niere angelagert, ins klein? 
Becken zog. Die Perkussionsverhältnisse über dem Tumor, 0°” 
der Operationsfund beweisen dies, und darin ist eine scht ein 
fache Erklärung gegeben für die heftigen kolikartigen Schmerzen, 27 
jedesmal auftraten, wenn der Kranke eine Geschwulst in der lins 
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Unterbauchseite bemerkte, d. h. wenn sich der pyonephrotische Sack 
stärker füllte. Ein derartig abnormer Verlauf des Diekdarms würtle 
es um sc leichter erklären, dafs mit dem Wachsen der Nieren- 
geschwulst das Darmrohr plattgedrückt und stark stenosiert wurde. 
Vor der Einlieferung des Patienten in das Krankenhaus waren die 
Stenosenerscheinungen so hochgradige, dals sein Arzt einen Ileus 
befürchtete. Bei dem zweiten Patienten machte die dystope Niere, 
solange sie gesund war, aufser Stuhlträgheit keinerlei Erscheinungen. 

Die Durchsicht der Literatur stellt dia Tatsache fest, dafs dystope 
Nieren relativ häufig erkranken. Die Kürze des Ureters, Mifs- 
bildungen des Nierenbeckens und nicht zuletzt die abnorme Lage 
des Organs, welche dasselbe gewifs leichter einer Kompression von 
seiten der Nebenorgane, namentlich des Diekdarms, aussetzt, können 
prädisponierende Momente zur Stauung des Harns in der dystopen 
Niere abgeben und so zur Bildung einer Hydro-, respektive Pyo- 
nephrose führen. Unter den 58 Fällen, welche Straeter aus der 
Literatur gesammelt hat, finden sich nicht weniger als 12 Hydro- 
hephrosen und 6 Pyonephrosen dystoper Nieren. 

Von Tuberkulose bei Nierendystopie konnte ich nur einen Fall 
finden, es ist der von Dufour, wo eine linksseitige dystope Niere, 
in deren unterem Pol sich die Tuberkulose lokalisiert hatte, unter 
der Diagnose Adnextumor teilweise per laparotomiam exstirpiert 
wurde. Bei der Sektion zeigte sich, dafs die rechte Niere fehlte. 

Die Bedeutung der dystopen Niere für die Geburtshilfe und 
lie Gynäkologie ist in den Arbeiten von Hochenegg, Müller- 
heim, Kehrer, Straeter u. a. genügend gewürdigt. Ich kann daher 
unter Hinweis auf die genannten Publikationen von einer Be- 
sprechung dieses Kapitels absehen. Ich betone nochmals, dafs in 
unseren Fällen, die beide Männer betrafen, Obstipation das einzige 
Symptom war, solange die dystope Niere keine pathologischen 
Veränderungen erlitten hatte. 

Es darf uns nicht wundernehmen, wenn bei diesen noch dazu 
nicht immer hochgradig empfundenen Besehwerden so häufig die 
Dystopie der Niere intra vitam nicht erkannt wird und einen zu- 
filligen Befund der Anatomen bildet. Die Momente, die bisher 
angeführt wurden, um die Diagnose einer dystopen Niere zu machen, 
sad nach Wehmer die folgenden: 


14. Nachweis eines dem Os sacrum oder dem Promonto- 
um aufliegenden Tumors. 
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2. Der sichere Nachweis, deis die Niere auf der be 
treffenden Seite an normaler Stelle fehlt. 

3. Zeitweiliges Auftreten von Pyurie oder Ham, 
turie und Blasenzwang, besonders im Zusammenhange mi: 
der Menstruation. 

4. Feststellung des abnormen Verlaufes des Rektun: 
durch Einblasen von Luft in den Darm. 

5. Ausschlufs eines anderen Ursprungs des Tumor: 
durch Palpation der Beckenorgane. 

Zu dieser Aufstellung ist jedoch zu bemerken, dafs wir òi 
schon den zweiten Punkt nicht mit Sicherheit werden feststilsi 
können, denn es wird immer Fälle geben, wo wir nicht imstanl- 
sind durch die Palpation zu entscheiden, ob auf einer Seite eine Mer? 
vorhanden ist oder nicht. Wie die Durchsicht der Literatur lehr. 
fehlen die im Punkt 3 angeführten Symptome recht häufig. Au: 
die im vierten Punkte geforderte Feststellung des abnormen Verlaufs 
des Darms wird sich nicht immer erfüllen lassen; ich glaube nit. 
dafs dieses Mittel in unseren beiden Fällen einen entscheidenden dir 
gnostischen Einflu[s gehabt hätte. Auch die fünfte Forderung, ein“ 
andern Ursprung des Tumors mit Sicherheit durch Palpativn dr 
Beckenorgane auszuschliefsen, wird wohl häufig ein frommer Wunkl 
bleiben. Ich verweise in dieser Hinsicht auf den Fall Hochenegzs. 
in dem trotz der Palpation von berufenster gynäkologischer Sit: 
eine falsche Diagnose gestellt wurde. 

Weit häufiger zu verwerten werden die beiden diagnostische! 
Hilfsmittel sein, welche Hochenegg angegeben hat: Erstens dir 
Konstatierung, dals an der Vorderseite des Tumors Pulsation einer 
oder mehrerer gröfserer Arterien fühlbar ist. Tatsächlich sini 
mehrere Fälle mitgeteilt, wo dieses Symptom beobachtet wuri. 
(Hutter, Fischl, Runge.) In unserem ersten Falle war bei di 
Untersuchung per rectum nur der untere Teil des prall gespann::u 
pyonephrotischen Sackes für die Fingerspitze zu erreichen. es war 
daher, wie die anatomische Untersuchung des Präparates lehrte. 
unmöglich Pulsation zu fühlen. Bei dem zweiten Fall erklärt st: 
der Mangel dieses Symptoms einerseits aus der entzündlichen Ir 
filtration in der Umgebung der tuberkulösen Niere, anderseits as 
der grofsen Schmerzhaftigkeit der Untersuchung, die eine intr 
sivere Betastung des Infiltrates verbot. Dagegen konnten wir ii 
diesem Falle eine Beobachtung machen, der vielleicht ein diagusti 
scher Wert zukommt. Bei der cystoskopisehen Untersuchuvz? 
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der Blase wurde eine auffallende Pulsation des Trigonum, 
besonders nach links und hinten, also nach der Gegend der abnorm 
verlaufenden gröfsten Nierenarterie, gefunden. Ich glaube, man 
mufs in allen Fällen, in denen im cystoskopischen Bild dieses Phä- 
nomen abnormer einseitiger Pulsation erscheint, an die Möglichkeit 
einer Nierendystopie denken. 


Der zweite Behelf, den Hochenegg empfiehlt, ist die Son- 
dierung der Ureteren. Hochenegg sagt: „Die Kürze des einen 
zur dystupen Niere führenden Ureters gegenüber der normalen Länge 
des andern mufs auf die richtige Diagnose führen, und Ureteren- 
katheterismus ist daher in keinem zweifelhaften Fall zu verab- 
sumen.“ Tatsächlich ist es Müllerheim gelungen, durch dieses 
Mittel die Diagnose einer dystopen Niere sicherzustellen. 


Bei der Untersuchung dieses Falles, die Casper vorgenommen 
hat. wurde die Länge des Ureters in folgender Weise festgestellt. Be- 
kanntlich wird, solange die Spitze des Katheters im Ureter liegt, der 
Harn durch die Kontraktion des Ureters sto[lsw£ise entleert, sobald 
aber der Katheter bis in das Nierenbecken vorgedrungen ist, tropft der 
Harn kontinuierlich aus dem Katheter. In dem Augenblicke, wo 
dies letztere Ereignis eintritt, wird an dem kalibrierten Katheter 
die Länge des eingeschobenen Stückes bestimmt. Ist die Differenz 
der auf beiden Seiten eingeführten Katheterstücke eine beträchtliche 
(10-15 cm), so können wir aus der Kürze des Ureters der einen 
Seite mit grofster Wahrscheinlichkeit auf eine Nierendystopie 
- schlielsen. 

Casper und Müllerheim haben diese Methode der Ureteren- 
sondierung zum Zwecke der Diagnose einer Jdystopen Niere auch 
dadurch ausgebildet, dafs sie einen mit einem Stahlmandrin ver- 

schenen Katheter bis ins Nierenbecken vorschoben und dann durch 
eine Röntgenaufnahme die abnorme Lage der Niere feststellten. 


20 wertvoll das diagnostische Hilfsmittel des Uretenkathe- 
terismus namentlich dann erscheint, wenn es sich darum handelt, 
eine normale dystope Niere festzustellen, so müssen wir uns doch 
eingestehen, dafs es in manchen Fällen uns im Stiche lassen wird. 
Müllerheim selbst hebt hervor, dafs diese Methode in allen den 
Fällen versagen mufs, wo der Ureter keinen geraden, sondern einen 
oe Verlauf nimmt, und ferner dann, wenn das Nieren- 

becken in der dystopen Niere nicht ausgebildet ist. Müllerheim 
“eSpricht sich noch mehr von der Anfertigung einer Röntgen- 
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aufnahme bei eingelegter Sonde und glaubt, dafs man in manei 
Fällen imstande sein wird, diese Sonde auch per rectum zu fühl-ı. 


Einen weiteren Einwand gegen die Sicherheit der Uretermessin: 
hat Israel erhoben, indem er von einem Fall seiner Beobachtusz 
berichtet, in welchem ein gewifs ganz ungewöhnlicher Befund vor 
lag: Der Ureter einer dystopen Niere war normal lang und deshalb 
in gröflsere Schlängelungen gelegt. 


Noch weniger, glaube ich, dürfen wir uns von dieser Met‘.i: 
bei kranken dystopen Nieren versprechen. Hier werden wir eiser 
seits nicht so selten eine Behinderung der Wegsamkeit des Ure::r: 
finden, anderseits aber uns auch hüten müssen, durch öftere Wirler- 
holung oder gar Forcierung des Ureterenkatheterismus Schaden anzı- 
stiften. Wenn man bedenkt, dafs in unserem zweiten Fall o 
Katheter 10 cın ungefähr über die Papille des Ureters hinaufgefunr 
wurde, und anderseits die Konfiguration des Nierenbeckens u:: 
die Art des Ureterabgangs berücksichtigt, so erscheint es erstes 
fraglich, ob die Ufetermessung in diesem Fall klare Resultate er 
geben, und zweitens, ob wir durch eine eventuelle Läsion der tutet- 
kulös erkrankten Nierenbecken dem Patienten nicht Schaden zu 
gefügt hätten. Wegen der Infektionsgefahr führen wir den Urete- 
katheter nur dann höher als 10 cm in den Harnleiter ein. w::: 
eine ganz präzise Anzeige hierfür vorliegt. Nachdem wir die lis? 
Niere mit Sicherheit als die tuberkulös erkrankte durch den Ureter:t- 
katheterismus erkannt hatten, hätten wir es wohl kaum gewaz. 
weitere Prozeduren zu diagnostischen Zwecken an dieser Niere vor- 
zunehmen, auch wenn wir einen Verdacht auf das Bestehen eine! 
Nierendystopie hätten schöpfen können; hierfür lag aber ein Gruni 
nicht vor. 

Vielleicht können wir die Pyelographie (Röntgenographie des 
Nierenbeckens nach Kollargolfüllung), welche Völker und Lichtrn- 
berg ausgeführt und empfohlen haben, zur Diagnose der Nieret- 
dystopie verwenden, doch mufs gleich betont werden, dafs au. 
diese Methode, wie die beiden Autoren selbst hervorheben. nich 
sicher ist, besonders dann, wenn es sich darum handeln wird, ei:r 
Beckenniere durch sie festzustellen. 

Wie aus alldem hervorgeht, sind die Schwierigkeiten in ut 
Diagnostik der Nierendystopie noch recht erhebliche, und awcı 
das Mittel der Ureterenkatheterisation, das auf den ersten Bhes 
so sicher erscheint, läfst manchmal im Stich. Bemerkenswert ı8 
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jedenfalls, dafs wir in demjenigen unserer beiden Fille, bei dem 
eine Sondierung der Ureteren nicht ausgeführt werden konnte, die 
richtige Diagnose stellten, während wir im zweiten Falle trotz der 
Ureterenkatheterisation die Überraschung erlebten, eine dystope Niere, 
-zu finden. i 


So viel steht jedoch nach den Erfahrungen der letzten zwei 
Jahrzehnte fest, dafs wir in allen Fällen von unklaren retro- 
peritonealen Tumoren in der Unterbauchgegend oder im 
kleinen Becken an eine dystope Niere denken müssen. Gibt 
uns dann die gelappte Form des Tumors, vielleicht eine hilusähnliche 
Einziehung desselben, an der wir eine Arterie pulsieren fühlen, das 
Recht, eine dystope Niere zu vermuten, und wird dieser Verdacht 
noch bestärkt durch Degenerationsstigmata oder andere Mifsbildun- 
gen, namentlich im Bereiche des Genitales, so werden wir uns 
bemühen, durch die angeführten endoskopischen Methoden zu einer 
sicheren Diagnose zu gelangen. Wir werden bei der Cystoskopie 
darauf achten, ob wir an der hintern Blasenwand nicht eine abnorme 
Pulsation wahrnehmen, wir werden versuchen, die Länge der Urete- 
ren durch die Katheterisation zu bestimmen, wir werden das Röntgen- 
verfahren zu Hilfe nehmen, um nach Einführen einer Sonde mit 
Stallmandrin oder nach Füllung des Nierenbeckens mit Kollargol 
lie abnorme Lage der Niere festzustellen. 


Wenn wir von der Therapie dystoper Nieren sprechen, so 
müssen wir strikte unterscheiden, ob es sich um gesunde oder kranke 
iystope Nieren handelt. Die Indikationsstellung bei pathologisch 
veränderten dystopen Nieren mufs dieselbe sein wie bei normal 
gelagerten, d. h. wir werden sie entfernen, sobald wir uns die 
Lewilsheit verschafft haben, dafs die Niere der anderen Seite ge- 
sund ist. 


Über den Weg, den wir einzuschlagen haben, um eine Becken- 
niere zu exstirpieren, sind die Ansichten geteilt. Hauptsächlich 
wohl deshalb, weil bisher so häufig die dystope Niere ein den 
Operateur überraschender Befund war, wurde sie verhältnismäßig 
oft durch die Laparotomie entfernt. Dals diese Operation es 
ermöglicht, auch die Beckenniere glatt zu exstirpieren, ist zur 
Genüge bewiesen. Für den Fall aber, als die Berkennierea 
vor der Operation diagnostiziert wurde, scheint ein seitlicher 
e\traperitonealer Schnitt, wie ihn Israel gewählt hat, jeden- 
falls vorzuziehen. Ich habe in der Annahme, die Niere liege 
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an dem ihr zukommenden Orte, den gewöhnlichen Bergmann: 
schen Schrägschnitt ausgeführt, den ich fast bis zur Sympars 
verlängerte in der Absicht, den, wie wir vermuteten, miterkrank'e 
Ureter bis knapp an seine Einmündungsstelle in die Blase zu xt 
fernen. Die Exstirpation der Beckenniere bot in diesem Fall b. 
mäfsiger Beckenhochlagerung keine sehr grofsen Schwierigkeiten. 
ja es war möglich, die Hauptarterie der Niere exakt bis zu ilırı 
Abgang aus der Iliaca freizulegen. Ich würde in einem weiter: 
Fall bei sichergestellter Diagnose gewi[ls wieder diesen Weg te- 
treten. 

Nicht so klar jedoch ist die Indikationsstellung dann. wei 
es sich um eine normal funktionierende dystope Niere handelt. d: 
ihrem Träger Beschwerden verursacht. Für den seltenen Fall. al: di 
dystope Niere nicht wie gewöhnlich an die hintere oder seitli: 
Beckenwand fixiert, sondern beweglich ist, oder wenn siè x 
zwischen den Blättern des Ligamentum latum liegt, kommt aufs 
der Nephrektomie noch die Verlagerung der dystopen Niere ı 
Betracht. Voraussetzung für diese Methode ist jedoch eine richt: 
Diagnose, und zweitens eben die technische Möglichkeit, eine Ver 
lagerung vorzunehmen. Wir müssen auf diesen Punkt etwas naber 
eingehen, da Straeter im Vorjahre zu dieser Frage Stellung $ 
nommen hat. Straeter meint, dals es an der Zeit sei, auch Jr 
Behandlung kongenitaler Nierendystopie in etwas mehr konsr'a 
tive Bahnen zu lenken. Er steht nicht an, die primäre Exstirpatio 
einer übrigens gesunden dystopen Niere als einen Kunstfehl:r 
zu bezeichnen. Dieser Autor hatte das Glück, in seinem Falle a 
dystope Niere mit einem intraligamentären Ovarialtumor zu vèr 
wechseln, und war in der Lage, nach der Laparotomie die Akt 
in die Fossa iliaca zu dislozieren, ohne dafs der Ureter oder die Grfif® 
einen sehr gespannten Verlauf gehabt hätten. Dafs in einem ® 
günstigen Falle die Dislokation der Niere der Nephrektomie vir 
zuziehen ist, bedarf keiner Begründung, und wir stimmen Strae!”! 
ohne weiteres bei, wenn er sagt, „eine gesunde Niere sel dech 
eigentlich kein Organ, das man so en passant eben exstirpiert 
Aber nicht jeder Operateur ist so glücklich wie Straeter. 
dystope Niere im Ligamentum latum zu finden. Wie bereits obër 
erwähnt, ist es eine durch vielfache Beobachtung bestätigte Tat 
sache, dafs die dystope Niere in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle der Beckenwand fest anliegt; weiter wissen wir, dafs di 
dystope Niere in den meisten Fällen keinen Hilus hat. sondern A 
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hei oft unregelmälsig gelagertem und geformtem Nierenbecken Zahl 
und Lage der Gefäfse eine höchst wechselnde ist. Diese Verhältnisse 
lasen es begreiflich erscheinen, dafs einerseits relativ oft eine un- 
beabsichtigte Nephrektomie ausgeführt wurde, dagegen nur in drei 
Fällen vor Straeter eine Dislokation der dystopen Niere möglich 
war. Es mufs jedoch ausdrücklich hervorgehoben werden, dafs in 
allen diesen drei Fällen die verlagerte Niere nicht im kleinen Becken, 
wie im Falle Hocheneggs, sondern höher oben gelagert war. 
“o heifst es im Falle Franks, dafs der Tumor vor der Articulatio 
Sacru-iliaca lag, hinter dem Mesenterium der Flexura sigmoidea. 
Die Niere konnte an der seitlichen Bauchwand fixiert werden. In 
dem Fall von Delaforge wurde die dystope Niere in der rechten 
 Fossa iliaca als beweglicher Tumor konstatiert, der sich nach oben 
bis eben über die Crista ilei, nach unten bis ins kleine Becken 
verschieben liefs. Auch Delore operierte eine Frau mit einer Dysto- 
pla renis abdominalis; die Geschwulst lag rechts und etwas unter- 
halb des Nabels. Bei der Operation fand sich der Hilus in der Höhe 
der Linea innominata. Die Niere konnte so weit nach oben dis- 
loziert werden, dafs ihr oberer Pol unterhalb der Crista ilei lag. 
Doch gerade der Fall von Delore läfst den Wert der Dislokation 
schr fraglich erscheinen. Bei der Patientin mufste drei Jahre nach 
dieser konservativen Operation wegen immer zunehmender Schmer- 
zen und Magenbeschwerden doch die Nephrektomie gemacht werden. 
Bei derselben zeigte sich, dafs der Ureter und die Gefäfse einen 
sehr gespannten Verlauf nahmen, nach der Operation waren die 
Beschwerden der Patientin verschwunden. 

Liegen bei einem Fall von Nierendystopie die Verhältnisse 
so abnorm günstig für eine Dislokation der Niere, wie sie Straeter 
fand, dann hat der Versuch, die durch die Dystopie herbeigeführten 
Beschwerden durch eine Dislokation der Niere zu beseitigen, gewils 
seine Berechtigung. Bestehen jedoch heftige Beschwerden infolge 
einer dystopen Niere, ist diese Niere, wie dies gewöhnlich der Fall 
ist, an die Beckenwand fixiert, dann ist die N ephrektomie indiziert, 
sobald wir die Niere der anderen Seite als gesund erkannt haben. 
Die Richtigkeit solcher Indikationsstellung beweist der Fall Hochen- 
eggs: hier hatte die dystope Niere so hochgradige Beschwerden 
infolge der Koprostase hervorgerufen, dafs sich bei der Patientin 
eine schwere Psychose einstellte; an eine Verlagerung des Organes 
war infolge Fixation desselben an die Beckenwand nicht zu deuken: 
die Nephrektomie, welche deshalb vorgenommen wurde, brachte ein 
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völliges Schwinden aller Beschwerden, die Patientin erfreut sich 
bis heute der besten Gesundheit. Es mu[s daher auf das entschie- 
denste zurückgewiesen werden, wenn Straeter in solchen Fällen 
von einer falschen Indikationsstellung spricht. Kehrer, Pau] 
Wagner und Tillmanns, die in den letzten Jahren die Frage 
der Nephrektomie bei dystopen Nieren erörtert haben, stehen ein- 
mütig auf diesem unserem Standpunkt. 





Wert des Indigokarmins zur funktionellen 
Nierendiagnostik. 


Von 


Dr. F. Suter, Basel. 
Mit 6 Tabellen. 


Gestatten Sie, dals ich Ihnen über meine Erfahrungen mit 
der von Voelker und Joseph in die Diagnostik der Nieren- 
krankheiten eingeführten Indigokarminmethode referiere. Ich möchte 
nicht auf die Literatur über den Gegenstand eintreten, sondern 
Ihnen nur meine Beobachtungen vorlegen, die Sie im einzelnen 
aus den aufliegenden Tabellen ersehen können. Ich besitze genaue 
Aufzeichnungen über 119 Fälle, bei denen mit der Indigoprobe 
die intravesikale Separation des Urins oder der Ureterkatheterismus 
vorgenommen wurde. Zur Injektion diente eine 4prozentige Auf- 
schwemmung von Indigokarmin in physiologischer Kochsalzlösung 
in der Menge von 4 cm?. — 

Im allgemeinen ist zu bemerken, dafs ich nie irgend eine 
Komplikation durch die Indigoinjektion gesehen habe. Lokal ver- 
ursacht dieselbe hie und da Schmerz, auf die Nieren scheint sie 
keinerlei reizenden Einflufs auszuüben. 

An Hand meiner 119 Fälle möchte ich Ihnen zeigen, wie 
das Indigo von der gesunden und wie von der kranken Niere aus- 
geschieden wird. 


1. Indigoausscheidung durch die gesunde Niere. 


Von meinen Fällen waren 26 überhaupt nicht nierenkrank oder 
hatten eine Affektion, welche die Funktion des Organs durchaus 
nicht beeinträchtigte. Die Fälle kamen zur Untersuchung wegen 
Störung der Blasenfunktion oder weil eine dunkle Affektion der 
Abdominalorgane die genaue Feststellung der Nierenfunktion ver- 


1) Vortrag gehalten am I. Kongrels der deutschen Geseilschaft für Uro- 
logie in Wien 2,—5. Okt. 1907. 
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langte. Eine gesunde Niere wiesen ferner 48 operierte Fälle auf, 
bei denen die Operation den Beweis für die gute Tätigkeit des 
einen Organs erbrachte. Endlich 21 Fälle mit einseitig kranken 
Nieren, bei denen nicht operiert wurde, weil die Kranken die 
Operation nicht wünschten, oder bei denen die Operation auswärts 
gemacht wurde, so dafs mir die persönliche Kontrolle fehlt. Aber 
auch bei diesen Fällen war die Diagnose genau festgestellt. 





Tabellen zu 


Suter-Basel: Wert des Indigokarmins zur funktionellen 
Nierendiagnostik. 


I. Gesunde, d. h. funktionell intakte Nieren. a 


|Zeit der Farbausscheidung in 
Minuten nach der perkutanen 
Indigoinjektion 4%. «ccm ` 

| RechteNierelLinke Niere! 





1 || K. Luise 50 j. Wanderniere | 10 Minuten | 10 Minuten 
2|| E. Luise 21). Geheilte Pyelitis 8 5 8 2 
8|| G. Fräulein 55j. Leichte Pyelitis | 10 A 10 á 
du F. Frau 80 j. Wanderniere 10 Š 10 , 
5|| B. Frau 49 j. Perityphlitis |10 3 10 5 | 
6|| J. Frau 86 j. Perinephritis r. | 10 Š 10 j | Nephrotom 
7|| B. Fräulein 28j. Perinephritis |. WE 5 10 S Nephrotomt 
8| L. Fräulein 21). Nephralgie 1. (ue , 3 , 
Hu H Frau 61 j. Arteriosklerose | 11 a 11 š | 
10|| K. Fräulein 30). | Wanderniere r. 15 S 10 e | Nephropest | 
111 S. Clara 26 j. | Wanderniere r. 7 p 7 e | 
12|| K. Marie 26). | Tumor hepatis | 10 er 12 e | 
13| G. Frau 60 j. | Nephralgie r. | 12 e 12 e 
14 || W. Frau 26). | Pericolitis 11 e 11 e 
15 || J. Frau 54 j. , Dysurie 10 Š 10 g 
16 || M. Frau 44j. Dysurie 10 à 10 e 
17 || W. Fräulein 22). | Dysurie 8 j 7 = 
18|| P. Frau 30). . Nephralgie 8 S 8 2 
19|| H. Frau 54 j. : Dysurie 10 , 10 š 
20 || F. Frau 87). Dysurie 10 , 10 , 
21 || D. Frau 31 j. ! Nephralgie 10 e 10 S 
22|| B. Fräulein 19j. Kolibakteriurie 9 a 9 5 
28 | Sch. Max 26). Nephralgie r. 8 s 9 5 Nephrotom.r 
24 || B. Frau 35j. | Wanderniere (beidseitig) | 7 5 | 12 S Nephropexè 
25 | A. Luise 16 j. Kolibakteriurie 8 e i 8 3 | 
26 || v. A. Frau 26). Perinephritis r. 7 ý | 7 e Nephrotomie 





Bei den 26 Fällen = 52 Nieren erschien die Farbe im Urin 
17 mal nach weniger als 10 Minuten 
23 mal nach 10 Minuten 
8mal nach 11—12 Minuten 
4 mal nach 13—15 Minuten. 
Auf beiden Seiten erschien die Farbe 
20 mal zu gleicher Zeit 
6 mal nicht zu gleicher Zeit. | 
Die Differenz betrug 8 mal 1—2, 1 mal 4, 2 mal 5 Minuten. D 
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II. Operierte Fälle. 


| H de | 


| Befund der Niere Operation 


Indigo wird a 





Niere 








a) Nierentuberkulose. 
































Minuten nach 


gesunde | 
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eschieden in 
er Injektion 


kranke 
Niere 


LV. Rod, 21j.| Haselnufsgrofser Käseherd | Nephrektom.|10 dunkelblau] 10 hellblau 
2'A. Frau 49 j. Nufsgrofse Herde id. 7 Min. 7 Min. 
3 St. Joh. 45 j./Nufsgrofser Herd + Peritonitis id. 14 dunkelblau! 17 hellblau 
| tuberculosa 
4 ‚St. Fr. 32 j.| 2 Kavernen Nephrotomie 10 e 10 É 
5/Sch. Dan. 26j. 2 Kavernen Nephrektom.| 7 Min. 12 Min. 
6iv. A. Jos. 45). Unteres !/, der Niere käsig id. 10 ; 20 , 
l F. Herm. 36j.  Einzelne Küseherde. + Nephrotomie| 10 „ 15 „5 
| Thrombophlebitis 
8 A. Paul  35j. 1}, Niere kavernüs Nephrektom. 12 dunkelblau| hellblau 
9 P. Fräulein 20j.| Kavernen i. ob. u. ont, Pol id. 10 Min. 16 Min. 
10 D. A. 22 j. ?/, kaverndüs verändert id. 13 » Lë à 
Im Frau 32j. ?/, kavernös u. infiltriert id, 10: 5 LT 
12 |E. Frau 24 j.1/, kavernôs, ?/; mit Knôtchen id. 18. 20 , 
13 W. Ernst 29j. 2/3 kavernôs id. Si Si ÿ 
14 F. Frau 27 j.?/, kavernôs, !/, parenchymatös id. 12 + 20 , 
15 W. Gottfr. 39). id. id. id. 10: y 80 „ 
16 M. H. 25 j. id. 1/4 mit Knôtchen id. D à 80 , 
17 K. Anna 20). Niere diffus infiltriert, kavernôs id. 10 — BK. G 
18 H. Gottfr. 43 j..Kaverneu. Cysten, fast ganze N. id. en 20 j 
19:M. Emma 20 ). Kavernen u. käsige Infiltration id. 15 + 80 j 
2 W. Karl 18}. id. id. BR, à keine Farbe 
21 'W, Marie 26j. Niere total kavernös | id, 10 å 
2 A Marie 325, id. E 
23 F. Frau 57j. id. Nephrotomie 8 „ : 
24 R. Frau 28 j. id. | Nephrektom.| 10 ,„ à 
25 K. Karl 20). id. id. À 
Eh: en so. ig id. 18: ; 
#1/W, Celine 22j. id. id. KE = 
28 M. Karl 27j. Kavernen u. Infiltration; kein id. 18° ; g 
I | normales Gewebe 
29 H 84 j. id. id. 10: e 
WA. Rosa %5j. Total kavernöse Niere id. I e e 
31 L. Robert 38 j. id. id. E i 
F. Lina 32 j. id. id. -g e 
| . | : I. Nephrotomie 
elt Frau i DÄ id. Neem 0 „ | n 
a ophie 88i. id. Nephrektom. 9 , | : 
IW. Luise 20 j. Kavernen und Käseherde id. | 40 ; e 
86 S. Frau ei id. id. 0 „ : 
TR. + 45). id. L "gg | BE s 
umoren. 
38 M. J. 54 j. Hypernephrom, ?/s der Niere ZENS | | 20 Min. 
| einnehmend 
ai 1 Hydronephrose, Pyonephrose, Pyelonephritis. 
“ét 30 j.| Ureterstenose, dünnwandige | Nephrektom.| 6 , keine Furbe 
4 G.H |. Hydronephrog ` | 
une 29 j.|kl. infiz. Hydron., schm. Rinde id. 10: & j 
ER Fran S j}. db ` Š Dies e Se | = » n 
| Jiki- 5 w schm. „ id. 1% j 
wël 22). Beckenstein, Hydron.. br. R. id. VO y | 
sk, a 46j.. Infiz. kl. Hydron., br. R. id. | pans 
In "sephine19,, Streptokokken Pyonephrose Na E + 
47 |W. > 81). Cystisch degenerierte Niere | Nephrotomie, 11 e 
48 Sch E 49). Pyelitis, Perinephritis id. 20; | 20 Min. 
SM ARE, id. id. L ek 24 | 20 


436 Suter. 


48 operierte Fälle. 


42 Nephrektomien (davon 2 sekundär, 40 primär): 
- 1 Todesfall (Peritonitis tuberculosa). 
8 Nephrotomien (davon 2 sekundär nephrektomiert): 
1 Todesfall (Thrombopblebitis femoralis). 
48 gesunde Nieren schieden die blaue Farbe in Minuten nach der Injektion aus: 
12 mal nach 6—9 Minuten 


20 »  ; 10 n 
11 " ” 11—12 n 
5 7 13—15 n 


48 kranke Nieren. Keine Farbe gaben: 
19 eitrig zerstörte Nieren (18 mal Tuberkulose). 
6 Hydronephrosen, zum Teil mit breiter Nierenrinde. 
1 cystisch degenerierte Niere. 
Bei 19 durch Tuberkulose teilweise zerstörten Nieren fällt die Abhängig- 
keit der Zeit der Indigo-Ausscheidung von dem Grade der Erkrankung auf. 


IIL Einseitig kranke Fälle; nicht operiert. 


21 Fälle, davon 14 Tuberkulosen, 7 verschiedene. 
Bei den 21 gesunden Nieren erschien die blaue Farbe im Urin 
2 mal nach 7—9 Minuten 
16 „ „ 10 Minuten 
B p n 11—12 Minuten. 
Von den 21 kranken Nieren gaben die Farbe: 
8 früher als 15 Minuten (alle gaben Eiter) 
4 später als 15 Minnten 
9 gaben keine Farbe. 


IV. Zeit der Indigo-Ausscheidung der gesunden Nieren aus Tabelle I—III 
(in Minuten nach der Injektion) 














6—9 Minuten 81 
10 n 59 — 490), | 92,6°/, 
11—12 ST 22 
18—15 , 9 — 7,49%, 
121 
V. Fälle mit beidseitig kranken Nieren. 
o|o | Indigo-Ausscheidung | | 
Krankheit ; Bemerkungen 
rechts Ri links | 
d "lp. Zen, Jon. 21j. Tuberkulose 45 Min. 30 Min. Urämisch + 
2| T. Anna 21]. id. | 10 , 10 ,„ Beidseits Eiter 
3| D. Jules 47j. id. 0 Farbe | 15 , Beidseits Blut-Eiter 
4|| N. Christ. 48). id. 10 Min. 10 , Kaum Farbe. Urän. i 
| | nach Nephrekt, aus. 
5i B. Luise 88j j. | id. "St O Farbe Beidseits Eiter 
6|| A. Bertha 27). id. O0 Farbe 25 Min. : Urämisch + 
7|| B. Fran 62j. id. e 0 Farbe id. 
8|| v. R. Naz. 42j. | Hydronephrosen 5 o id. 
9|| R. Sophie 36 j j. Tuberkulose a | $ id. 
10|| K. Aug. 24j. id. | 20 Min | 20 Min. id. 
| R. P. 48 j. id. 0 Farbe 16 e | Beidseits Eiter 
12| M. Frau 87), id. | 15 Min | 10 | id: 
13| B. Frau 32j. id. ı 15 „ | 0 Farbe id. 
14| A. Emma 201. id. ' O Farbe | 15 Min id. 
15 | E. Marie id. | j | 20 , | id. 


15 beidseits kranke Fälle, davon 7 urämische gestorben (Fall 4 naclı einer 
Nephrektomie, welche Niere ?); von den andırn 6 gaben 3 überhaupt keine 
Farbe, 8 beidseits später als 20 Minuten. 


Wert des Indigokarmins zur funktivnellen Nierendiagnostik. 437 


VL Fälle von Nephritis. 


———. 


ls. . rechts : links 


HMF mn TL Nephritis parench. chron. 6%: Fiweils, Ödeme 10 Min. | 10 Min. 





G. Huo X). Albaminurie ohne Zylinder le à 16 . 
B. Joseph 3]. Rechts Zylinder, Albumen. Links ? 10 , 0 Farbe 
IBM Ri Nephritis parench. (Zylinder) KEE y, 12 Min. 
F Fran 41). Nephritis parenchym. 6%. Albumen, Zylinder | 19 „ 110 „ 

St Fraa Æj. Links 1°, Albamen, rechts spärlich. Nephralgie l.| 10 „ 10 „ 
H.Mdch.13! ,). Intermittierende Albuminurie Lu 0 . 
S. Carl 64). Nephritis hämorrhb. Beidseits Blut u. Blutzylinder O Farbe | 0 Farbe 
M. Sophie 38 j. - Albuminurie 10 Min. | 10 Min. 


9 Fälle von Nephritis: 
Bei 6 Fällen die Farbausscheidung innerhalb des Normalen. 
Bei I Falle nach 15 Minuten. (träge Urinabsonderung). 
I Fall (Nephritis haemorrhagica) keine Farbe. 
Bei 1 Fall ist die Diagnose nur für die eine Niere gestellt. 
` Es stehen mir so bei diesen 95 Fällen 121 gesunde Nieren 
‚ Zur Verfügung. Bei allen diesen ist der Zeitpunkt des Erscheinens 
is Indigos im Urin nach der intramuskulären Injektion zugleich 
į mit der Trennung des Nierenurins genau beobachtet und gefunden 
worden: 
dafs bei 490o der Fälle die Ausscheidung genau nach 10 
Minten begann, dafs bei 930%, die Ausscheidung zwischen 6 und 
I: Minuten begann, und dafs nur 9 Nieren oder 7.409 das Indigo 
est nach 13—15 Minuten abzugeben begannen. — Zu diesen letzten 
9 Fullen ist folgendes zu bemerken: Bei 5 ist die Gesundheit durch 
lie Nephrektomie sichergestellt und in 2 von diesen Fällen das 
ote Erscheinen des Indigos durch die spärliche Urinsekretion 
qon der Untersuchung zu erklären. (Tabelle II, 3 und 15.) 
‚Fir? weitere Nieren gilt der gleiche Erklärungsmodus (Tabelle 
1 Fall 8), und für die 2 letzten liegt der Grund vielleicht doch 
Hin einer leichten funktionellen Störung (Tabelle I, Fall 7 und 10), 
da das Schwesterorgan in diesen Fällen die blaue Farbe nach 10 
t Minuten abzab, 
i m allgemeinen beginnen 2 gesunde Nieren mit der Ausschei- 
(us der Farbe zu gleicher Zeit. Bei den 26 Beobachtungen der 
L Tabelle war nur sechsmal eine zeitliche Differenz vorhanden, 
tie dreimal ganz unbedeutend war, d. h. nur 1—2 Minuten betrug: 
mal betrue sie 4 und zweimal 5 Minuten. Die Differenz in 
den letzten V Fällen mag aber doch durch eine leichte funktionelle 
“aligune des einen Organs bedingt sein, denn die Differenz von 


mm e 


` Anınerkung bei der Korrektur: Patient ist !/, Jahr nach der Unter- 
uchung gestorben. Autopsie ergab Schrumpfniere mit intensiver Beteiligung 
der Tubuli contorti. 


- + —-— 
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4 und 5 Minuten kam in 2 Fällen von Wanderniere und bei einem 
von Perinephritis vor. — 

Im allgemeinen gilt jedenfalls für gesunde Nieren, dafs di- 
blaue Farbe auf beiden Seiten zu gleicher Zeit erscheint, 
und dafs die Ausscheidung zwischen 6 und 12 Minuten, am häufig- 
sten nach 10 Minuten, beginnt. Ausscheidungszeiten zwischen 13 
und 15 Minuten sind selten und jedenfalls meist das Zeichen leichter 
Funktionsstörung, aber kein Grund, um an der Leistungsfähigkeit 
einer Niere zu zweifeln. — 

Was die Intensität der Ausscheidung anbetrifft, so habe ich 
sehr grofse Differenzen beobachtet, vor allem auch darum, weil 
nicht danach getrachtet wurde, eine bestimmte Urinkonzentration 
im Momente der Untersuchung zu haben. Bald flofs der Urin 
eben sehr reichlich und flofs dann hellblau bis himmelblau, bald 
spärlich und kam dann oft schwarzblau. Meist spielen aber auch 
bei gesunden Nieren sicher individuelle Verschiedenheiten eine Rolle. 
denn man sieht gelegentlich Organe, die eine ganz besondere Aí- 
finität zum Indigo zu haben scheinen. 

Im übrigen ist es Sache der Beobachtung und wird Sache der 
Erfahrung, taxieren zu können, ob die Indigoausscheidung ent- 
sprechend der Gröfse der Nierensekretion eine gute ist. Quantitativ 
läfst sich meinen Erfahrungen nach eine Grenze nicht festsetzen, 
und ich gehe deshalb auch nicht auf meine quantitativen Indigo- 
bestimmungen ein. Diese haben nur einen Wert zum Vergleich 
zwischen 2 Schwesterorganen und sind nur nötig zur Notierung 
der Gröfse der Indigoabsonderung, die Gröfse der Differenz in 
der Ausscheidung zwischen 2 Organen stellt die einfache Beob- 
achtung ohne weiteres fest. — 


2. Indigoausscheidung durch kranke Nieren. 


Wenn wir uns zum Verhalten der kranken Nieren dem Indigo 
gegenüber wenden, so muls ich bemerken, dafs mein operatives 
Material, das 48 Fälle umfalst, leider etwas einseitig ist. Gegen- 
über 37 Tuberkulosen steht nur 1 Fall von Tumor und einer von 
Steinniere. Die eine Hälfte der Fälle ist von meinem verstorbenen 
Lehrer Professor Emil Burckhardt operiert worden, die andere 
nach seinem Tode von meinem Kollegen Hagenbach und mır. 

Wenn Sie in Tabelle II die Tuberkulosen durchgehen, so fällt 
Ihnen das ausgesprochene Abhängigkeitsverhältnis auf 
zwischen der Ausdehnung der Erkrankung und der Art 





Wl 
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der Indigoausscheidung, und zwar so, dafs bei wenig ausge- 
dehnter Erkrankung — nulsgrofse Herde — der Ausscheidungs- 
beginn auf der gesunden und kranken Seite derselbe, die Intensität 
au der kranken Seite aber geringer ist. Wird der Krankheitsherd 
grölser (/s der Niere), so erscheint die Farbe um 5—10 Minuten 
TE auf der kranken Seite als auf der gesunden, und bei noch 
ee Erkrankung wird die Differenz eine noch grölsere. 
pat, agigkeitsverhältnis von Ausdehnung der Erkrankung und 
= Fe in bezug auf Indigoausscheidung ist ein so ausgesproche- 

he pu mg bei einiger Übung leicht gelingt, aus der Farbausschei- 

oo a. Seite die Ausdehnung des Krankheitsherdes zum 

Erfahrı u bestimmen. — Für Tumoren fehlen mir eingehende 

ngen. Auffällig verhalten sich die Hydronephrosen. Von 


de 2 | 
on gab keiner die blaue Farbe, obschon bei einem Teil 
scheint E a reichlich Nierenparenchym vorhanden war. Es 
> ,„ UAls 


durch S E Indigo ausscheidenden Teile des Nierenparenchyms 
Ein bes 5 Tasch Schaden leiden. — 
seitig an, Interesse beanspruchen die Fälle mit beider- 
aber funktion en Nieren; nicht sowohl die, welche zwei eiternde, 
der In ee noch gute Nieren aufwiesen, sondern die, welche 
schädigt ge e nach beiderseitig funktionell schon wesentlich ge- 
‚ Zuscheiden Wa d. h. das Indigo später als nach 15 Minuten aus- 
diesen starbe Sannen. Es sind das nach Tabelle V 9 Fälle. Von 
dafs chirur “n innerhalb der Beobachtungszeit 6. Daraus folgt, 
ausscheidun Seh nierenkranke Individuen, welche mit der Indigo- 
rennung de, Pater als 15 Minuten beginnen, unabhängig von der 
geben, also Nierenurins, quoad vitam eine schlechte Prognose 
| Sich nicht für operative Behandlung eignen. Es ist 
allgemein SE dahin zu verwerten, dals die Indigoprobe ganz 
rgan diene r Funktionsprüfung der Nieren als ganzes Sekretions- 
die man nie kann, was z. B. bei schlechten Tuberkulosefällen, 
Srofsem Vo ae einer genauen Untersuchung unterzieht, von 
Ich ist. — 

ae e in einer VI. Tabelle 9 Fälle von Nephritis zu- 
ahl von t. Es ergibt sich aus dieser allerdings beschränkten 
Parench Sobachtungen, dafs bei der gewöhnlichen chronischen 
Ia wid -°Sen Nephritis das Indigo wie in der Norm ausgeschie- 
eine Aun ur ein Fall macht durch mangelnde Ausscheidung 
CH S+.. ae: ein Fall von hämorrhagischer Nephritis mit 
Orung des Allgemeinbefindens bei einem alten Manne. 
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Ich überlasse es einer weiteren Erfahrung, zu entscheiden, vb sich 
vielleicht durch die Indigoprobe gewisse Formen von Nepiritis 
voneinander unterscheiden lassen. 

Was die Menge des Indigo anbetrifft, das durch kranke Nieren 
ausgeschieden wird, so bildet die absolute Gröfse kein Kriterium. 
Abnorm spät ausscheidende kranke Nieren scheiden immer wezig 
Farbe aus und konzentrieren sie nie, wie ihr gesundes Schwester- 
organ. | 

Meine Herren! Ich glaube mit Bestimmtheit aus meinen Pe- 
obachtungen schlie[sen zu dürfen, dafs das Indigokarmin ein brauch- 
bares Mittel zur Funktionsprüfung der Nieren ist. Gesunde Nieren 
scheiden dasselbe in 9300 der Fälle 6—12 Minuten nach der sun 
kutanen Injektion aus, und nur in 7%0 verzögert sich der Moment 
der Ausscheidung bis auf 15 Minuten. Die Intensität der Aus 
scheidung wechselt je nach der Konzentration des Nierensekrets 
und nach der individuellen Ausscheidungskraft der Organe. — 

Chirurgisch kranke Nieren scheiden im Vergleich zum 
Schwesterorgan das Indigo weniger intensiv ab. Die Ausscheidunzs- 
zeit kann dabei innerhalb der normalen Grenzen fallen, wenn diè 
Affektion der Niere wenig ausgedehnt ist, sie kommt aber aufser- 
halb derselben zu liegen, wenn gröfsere Bezirke der Niere zerst«rt 
sind. Nieren, welche die Farbe später als 15 Minuten nach der 
Injektion ausscheiden, sind funktionell schwach und den Erfahrungen 
der operierten Fälle nach ausgedehnt erkrankt. Nieren, die keine 
Farbe mehr ausscheiden, sind schwer krank. Wie bemerkt, gelten 
diese Verhältnisse einstweilen hauptsächlich für Tuberkulose, da 
mein Material für andere chirurgische Affektionen noch kein ab 
geschlossenes Urteil erlaubt. 

Die Indigoprobe ist sehr einfach. Das Indigo zeigt sein Er- 
scheinen durch seine Farbe an, und Differenzen zwischen zwei 
Organen fallen ohne weiteres in die Augen. 

Ungemein vorteilhaft bewährt sich das Indigo beim Gebraurh 
von Harnscheidern. Bei einseitig kranken Fällen gibt der Unter- 
schied im Zeitpunkt des Erscheinens der Farbe und die Difterenz 
in der Intensität ein gutes Kriterium für das gute Funktionieren 
des Instrumentes. 

Dafs diese kombinierte Methode brauchbar ist, ergibt sich aus 
der Reihe von 42 Nephrektomien und 8 Nephrotomien mit je einem 
Todesfall, wobei in diesen zwei Fällen sich die zurückgelasseue 
Niere bei der Autopsie intakt fand. — 
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(Aus dem Stadtkrankenhause Dresden-Frielrichstadt, 
IT. äufsere Abteilung, Oberarzt Dr. Werther.) 


Kasuistische Beiträge zur operativen Be- 
handlung der Prostatahypertrophie. 


Von 
Dr. Bergmann, Gotha, 
früher Sekundärarzt in Dresden. 


Nach einem Vortrage auf der deutschen Naturforscherversammlung 
in Dresden 1907. 


Mit einer Textabbildung. 


Inu der Behandlung der Prostatahypertrophie haben heute die 
radikalen Operationsmethoden das Hauptinteresse. Ihnen gegenüber 
scheinen die weniger eingreifenden Verfahren, wie Bottini oder 
die perineale intrakapsuläre Verkleinerung, in den Hintergrund 
zu treten. Gestatten Sie deshalb, über die mit letzteren Methoden 
gewonnenen Erfahrungen zu berichten und Ihnen die Bottini- 
schen Inzisionen an einem durch Sektion gewonnenen Präparat 
zu demonstrieren. 

Von 57 Fällen von E die in den Jahren 
1902 bis 07 auf der urologischen Station des Krankenhauses Dresden- 
Friedrichstadt (Oberarzt Dr. Werther) zur Behandlung kamen, 
machten 16 einen operativen Eingriff nötig. Ein solcher wurde 
vorgeschlagen: 

1. bei gehäuften Anfällen von akuter, kompleter Retention ; 

2. bei inkompletter Retention, wenn trotz wochenlangem, regel- 
mälsigen Katheterismus grolse Mengen von Residualharn (100 bis 
800 ccm) bestehen blieben; 

3. wurde bei drei Patienten auf ihren Wunsch operiert. 

Leitender Gesichtspunkt bei der Wahl der Operationsmethole 
war nicht die radikale Entfernung der Vorsteherdrüse, sondern 
lediglich die Beseitigung der obstruierenden Partien; und zwar wurde 
das erstrebt: 

durch Bottinische Inzisionen, wenn der Mittellappen allein 
oder in der Hauptsache hypertrophiert war — Beseitigung des Hoch- 
standes des Orif. int. urethrae —, 
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durch die intrakapsuläre Verkleinerung vom Damm aus bei 
gro[sen Seitenlappen und unbedeutendem Homeschen Lappen — 
Aufhebung der seitlichen Kompression der Harnröhre. 


Die Prüfung der Figuration der Drüse erfolgte durch bimanuelle 
Untersuchung, durch den starren Katheter und durch das Cystoskap. 
Gute cystoskopische Bilder lie[sen sich bei 11 von 16 Patienten 
erhalten. 


Bottinische Inzisionen wurden bei zehn Patienten im Alter 
von 56 bis 74 Jahren ausgeführt. Die Krankheitssymptome be- 
standen seit einem Viertel- bis zehn Jahren. Bei zweien ging unter 
Katheterismus der Residualharn bis auf 50 ccm zurück, doch wurde 
auf ihren Wunsch der allein hypertrophierte Mittellappen gespalten. 
Fünf behielten dauernd Residualharn von 350—750 ccm, drei hatten 
ein Katheterleben ‚von einem, sechs, resp. zehn Jahren hinter sich. 
In den letzteren acht Fällen waren aufser dem Mittellappen auch 
die Seitenlappen vergrôfsert, und die Prostata ragte beträchtlich 
ins Blasenlumen hinein. 


Das Wichtigste in der Technik des Bottini scheint uns guter 
Ansatz des Messers und ausreichend lange Schnitte. Die Mais 
der Prostata suchten wir zu gewinnen durch wiederholte Messun- 
gen der hinteren Harnröhre und durch wiederholte Abtastung über 
dem angehakten Silberkatheter. Bei vergröfserten Seitenlappen 
wurden auch diese gespalten. Die Schnitte, 1—3 an der Zahl, 
wurden bei luftgefüllter Blase mit weifsglühendem Messer (45 bis 
52 A) ausgeführt. Die Länge betrug 1!/:+—4 cm. Auf 1 cm Schnitt 
hin und zurück wurden 1!/,—1'!/; Minuten Zeit verwendet. 


Nach der Operation wurde ein Dauerkatheter nur ausnahms- 
weise bei beträchtlicher Cystitis gelegt. Bis zum Beginn der Ab- 
stofsung der Schorfe, also 5—10 Tage, blieben die Patienten 
zu Bett. 

Die Anästhesie wurde erreicht bei zwei ängstlichen Patienten 
durch Narkose, sonst durch Lokalanästhesie Wir haben zu Anfang 
zweimal das von Freudenberg noch 1902 empfohlene Gemisch 
von Kokain, ß Eukain, Antipyrin aa 1,0 auf 30 Wasser angewendet, 
müssen aber dringend davor warnen, nachdem wir dadurch einen 
Todesfall, den einzigen bei Bottini, erlebten. Unmittelbar nach 
der Injektion traten klonische Krämpfe und Bewufstlosigkeit auf. 
nach 8 Minuten standen Herz und Atmung still. 

Wir verwenden seither 20—30 cem von 3prozentigem Novokain 
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mit schwachem Adrenalinzusatz und können diese Anästhesierung 
empfehlen. 


Unsere Erfahrungen mit Bottini sind gute. 8 von 10 Patienten 
entleeren ihre Blase vollständig oder bis auf 30 ccm Residualharn. 
Bis auf 2 haben sie ihre Cystitis verloren. Bei einem Patienten 
brachte allerdings erst eine Wiederholung der Inzision vollen Erfolg. 


Mifserfolge hatten wir bei 2 Patienten. Bei dem einen Patienten 
wurde nur eine Erniedrigung des Residualharns von 400 auf 
250 ccm erreicht. Der andere wurde nach mannigfachen anderen 





therapeutischen Malsnahmen, über die ich später berichten werde, 
durch einen zweiten Bottini vollständig geheilt. 


Die Entlassung erfolgte im Durchschnitt am 35. Tage nach 
dem Bottini. Üble Zufälle kamen nicht vor. 


Ich gestatte mir, Ihnen hier die Harnorgane eines Patienten 
zu zeigen. der 1 Jahr nach dem Bottini an Magenkarzinom starb. 
Der 63 Jahre alte Patient hatte schon 1/, Jahr lang vor seiner 
Aufnahme heftige Dys- und Pollakiurie, die sich schliefslich bis 
zur Ischuria paradoxa steigerten. Nach dreiwöchentlichem regel- 
mäfsigen Katheterismus bestanden noch 750 ccm Resturin. Bottini: 
Mitte und beide Seitenlappen je ein Schnitt von 3 cm Länge. 
Nach 37 Tagen Entlassung ; tadellose Funktion ; 5 cem Residualharn. 
Derselbe Status 1 Jahr später bei der Aufnahme wegen Magen- 
karzinom. Man sieht im Präparat deutlich die 3 Schnitte, je einen 

29* 
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durch die Mitte, neben dem knopfförmigen Mittellappen, und je 
einen rechts und links. 

Diese breiten Spaltbildungen konnten wir auch bei anderen 
Operierten cystoskopisch beobachten. 

Ich komme jetzt zu den 7 Fällen von Resektion der Prostata 
vom Damm aus. In allen Fällen handelte es sich um beträchtliche 
Vergrüfserung der Seitenlappen. Die Beschwerden waren: einmal 
gehäufte Anfälle von akuter Harnverhaltung, einmal Blasenblutung 
mit Tenesmen, viermal andauernd hoher Residualharn, einmal 10 
Jahre bestehende absolute Retention. | 

Die Operation wurde dreimal in Äthernarkose, von 1906 ab 
viermal mit Lumbalanästhesie ausgeführt. 0,07 Stovain reichten 
gut aus: Steinschnittlage. In der Harnröhre liegt ein weicher 
Katheter. Nach Anlegung des prärektalen Bogenschnittes, Durch- 
.trennung der Muskulatur, Ablösung des Mastdarms vom Bulbus 
wird, womöglich unter stumpfem Vorgehen, die Prostata freigelegt; 
dabei der Daumen der linken Hand zur Kontrolle im Mastdarm 
gelassen. Die Blutung läfst sich leicht beherrschen. Die Kaps: 
wird beiderseits längs eingeschnitten und mit Zangen gefalst. Aus- 
schälung aller erreichbaren Knoten, womöglich mit dem Finger. 
Es ist dies oft überraschend leicht; einmal kam mit einem Seiten- 
lappen zugleich der Mittellappen. Manchmal aber, bei entzündeter 
Drüse und Verwachsungen der Kapsel, mufs man mit Pinzette 
und Schere arbeiten. In diesem Falle begnügt man sich, auf jeder 
Seite eine etwa taubeneigrolse Höhle zu schaffen. Die venüse 
Blutung, auch wenn sie stark ist, steht auf Tamponade. 

In allen Fällen bis auf einen kam es zum Einrifs der Pars 
posterior urethrae. Dauerkatheter für 10—14 Tage. Am dritten 
Tage werden die Tampons gewechselt. Nach 14 Tagen steht der 
Patient auf. Die Harnröhre ist nach ca. 3 Wochen geschlossen. 
Durchschnittlich betrug die Behandlungsdauer nach der Operation 
41 Tage. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab niemals Karzinom. Es 
handelte sich um harte Formen. Fibrombildung überwog die 
cystische Entartung. 

Wir haben unter 7 Resektionen 4 vollkommene Heilungen. 

2 Patienten verloren wir an interkurrierenden Krankheiten, als 
die Prostatawunde schon im Ausheilen war und die Patienten nur 
noch 50 cem Residualharn hatten. Einer starb kurz nach seiner 
Entlassung an einer Pyonephrose, deren Operation er verweigerte. 
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Der andere, bi dera auf seiner Angehörigen Drängen die Resektion 
gemacht wurd, hæ tte eine Paralyse, die sich nach der Operation 
verschlimmerte; er starb im Coma. 

Einmal war der Erfolg unvollkommen. Dieser Patient hat eine 
sehr bewegte Krarakengeschichte. Nach 10jährigem Katheterleben 
1904 Bottini ohne Erfolg. 1905 auf Wunsch Röntgenbestrahlung 
der Hoden. Kein WEinflufs auf die Prostata, wohl aber verschwindet 
eine wiederholt operierte, aber immer wieder rezidivierende Hydro- 
cele. Auch direkte Bestrahlung der Prostata ist vergeblich. Jetzt 
entschliefst sich der ängstliche Patient zur Resektion. Es wird nur 
der rechte Seiten lappen entfernt, da die anderen Lappen un- 
beträchtlich erscheinen. Darauf entleert der Patient, zum erstenmal 
uach 11 Jahren, seine Blase, allerdings nur bis auf 250 g Rest- 
urin. Bottini brin æt !/⁄ Jahr später dann vollständige Entleerung 
der Blase. 

Eine Freyers ce he Operation haben wir bisher nicht ausgeführt. 
Einmal machte das Fehlen einer Komplikation mit Stein den supra- 
pubischen Weg nicht unbedingt nötig. Anderseits aber läfst die Gefahr 
der Blasenfistel un d die oft als abundant beschriebene Blutung den 
Eingriff als schwerer erscheinen als die perineale Resektion. Auch 
auf totale Entfernung der Drüse kam es uns nicht an. Trotzdem 
haben wir keine Rezidive beobachtet. 

Wir glauben Daach unseren Erfahrungen sagen zu können: 

1. dafs Bettinische Inzisionen und die mit Lumbalanästhesie 
ausgeführte perneale Verkleinerung mit gutem Gewissen leidlich 
rüstigen Prostatiker rx zugemutet werden kann; 

2. dafs sich mit <liesen Operationen gute Erfolge erzielen lassen. 


Aus dem Ospedale di S. Giovanni Battista in Turin. Pathologisch- 
anatomisches Institut Direktor Prof. Scagliosi. 


Experimenteller Beitrag zum Studium der 
Chirurgie des Hodens.? 


Von 


Dr. Enrico Martini, Assistenzarzt. 
Mit 22 Textabbildungen. 


Fortsetzung. 


Zweite Versuchsreihe. 


Anastomose des Vas deferens mit dem Nebenhoden und Ein- 
pflanzung des Vas deferens in das Rete testis. 


Geschichtliches. 


Die Möglichkeit, die Ausführwege des Samens, die aus ver- 
schiedenen Gründen unterbrochen worden, mittelst konservativer Ein- 
griffe wiederherzustellen, stützt sich auf zwei Tatsachen: 

1. auf die den Epithelien der Ausführungsgänge und Samen- 
kanälchen nach der Durchschneidung eigenen Fähigkeit, zu wuchern, 
um neue Verbindungen zu schaffen und mitten in neugebildeten, 
das entfernte Drüsengewebe ersetzendem Bindegewebe die histo- 
logische Kontinuität der verletzten Kanälchen wiederherzusteller; 

2. auf die Eigenschaft des Hodens, infolge des zeitweiligen 
Verschlusses der Samenausführwege nicht zu veröden. 

Griffini hat über die teilweise Erneuerung des Hodens eigene 
Untersuchungen angestellt, die positiv ausfielen; die Wiederher- 
stellung geschieht mittelst Neubildung von Drüsenparenchym, das 
aus dem früher bestehenden stammt; Sanfelice soll sogar eine 
wirkliche Regeneration mit spermatogenetischer Fähigkeit der ep!- 
thelialen Schläuche nach teilweiser Hodenresektion beobachtet haben. 


1) Ins Deutsche übertragen von Dr. K. Rühl-Turin. 
Im Auszur der R.-Accademia di Medicina in Turin am 27. Juni 1% 
mitgeteilt. 
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Maximow minrmmt keine wahre Regeneration des Hodengewebes 
an, sondern nur eirıe Wiederherstellung der durchschnittenen Kanäl- 
Chen durch das INT arbengewebe hindurch. 


Fabrini hat die Regeneration der Samenausführwege infolge 
von Resektion des Nebenhodens untersucht und die Bildung zwischen 
denbeiden Stüimpfe n einesspermatozoenhaltigen Gerinnsels beobachtet, 
sowie Verbindung von Bindegewebe, teilweise Verstopfung der Ka- 
nälchen, Entstehung von kystischen Hohlräumen, Sprossung des 
Epithels der Schläuche und der Kysten im zentralen Stumpfe unter 
Bildung von massiven Sprossen, die allmählich hohl werden, das 
zwischen den beiden Stümpfen neugebildete Bindegewebe durch- 
setzen und so die Verbindung wiederherstellen. 


Mit den Veränderungen am Hoden infolge von Verstopfung 
Vas deferens und der Nebenhodenkanälchen beschäftigten sich 
Soe Forscher, wie Gosselin, Brissaud, Godorew, Malassez et 
nn Alessandri, Fabrini, Ribbert, Marassini, Fabris, 
a an de USW., mit verschiedenen Resultaten, worüber 
Mehrzahl der pS eteilt wird. Vorläufig sei nur bemerkt, dafs die 
Versehlufe der eo bachter darüber übereinstimmt, dafs der zeitweise 
Ge und an usführwege keine schweren Störungen der Er- 
a ee nktion der Drüse hinter sich hat, so dafs, nachdem 
notwendig e an Zeit (welche zur Bildung neuer Verbindungen 

SX Abflufs des Samens frei geworden, die Samen- 
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wieder vor sich Sehnen kann 
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ersonnenen, ana | 
Nebenhöd € Ormischen Verfahren weiter ausgedehnt und auf 
Me en EI oden angewendet 


TS uchte zuerst im Jahre 1901 an Hunden das Bar- 
ferens mit dem erfahren, nämlich die Verbindung des Vas de- 
teilweiser oder = Orpus Highmori ; Verbindung geschah nach 
nährung des He Resektion des Nebenhodens (welche die Er- 
ens nicht beeinträchtigen soll), indem mit dem 
Untere Ende des Vas deferens vernäht wurde, 
er Länge nach gespalten worden war, damit eine 
autoberfliche desselben mit den Kanälchen des 


Scaduto ve 
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nachdem dieses 
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Rete testis in Berührung käme. Es wurden so 14 Hunde operiert 
mit einem einzigen, durch die Injektion gefärbter Gelatine uni 
durch die mikroskopische ‚Untersuchung als positiv bewiesenen Re- 
sultate. | 

Bogolyubow unternahm 1903 eine lauge Reihe von Versuchen, 
um eine Verbindung zwischen dem Vas deferens und dem Rete 
testis und zwischen dem Vas deferens und dem Körper oder dem 
Kopfe des Nebenhodens herzustellen, Eingriffe, die 1902 bereits von 
Rasumowsky am Menschen ausgeführt worden waren. Seine Ver- 
suche waren 82 an der Zahl. Davon betrafen 34 die Verbindung des 
Vas deferens mit dem Hoden in folgender Weise: Nach Durch- 
schneidung des Nebenhodens wird das untere Ende des Vas deferens in 
der Länge eines Zentimeters gespalten, hierauf dasselbe schichtweis: 
in einen kleinen, mit dem Messer im Rete testis gemachten Schlitz ge- 
näht und diese Verbindung durch Naht der Albuginea gedeckt. 48 Ver 
suche betrafen die Verbindung von Vas deferens und Nebenhoden mit 
folgendem Verfahren: Nachdem ein Teil des Nebenhodens (Sch weif 
und Körper) transversal durchschnitten worden ist, wird mit der 
Spitze des Messers in die erhaltene Nebenhodenoberfläche cine Eın- 
kerhung gemacht, dann das untere Ende des Vas deferens gespalten, 
in die Einkerbung eingefügt und daselbst mittelst Naht befestigt. 
Die Untersuchung wurde dann am abgetragenen Hoden und Vas 
deferens mittelst Injektion gefärbter Gelatine in das Vas deferens 
und mittelst des mikroskopischen Examens ausgeführt. Dieses zeigte, 
dafs die Verbindung mittelst einer neugebildeten Zwischenhöhlung 
stattfand, in die einerseits das Lumen des Vas deferens, anderseits 
die Nebenhodenkanälchen mündeten, und dafs im Vas deferens zahl- 
reiche, gut entwickelte und tätige Spermatozoen vorhanden waren. 

Bogolyubow meint, dals die angezeigteste Methode zur 
Sicherung der Durchgängigkeit der anastomosierten Geschlechtswere 
die Vaso-Epididymostomie darstelle, weil er mit diesem Ver- 
fahren bessere Resultate erhielt als mit der Vaso-Didymostomie. Bei 
den 34 Fällen nämlich, in denen er das Vas deferens mit dem 
Rete testis verband, hatte er blofs in fünf Fällen einen befriedigenden 
Erfolg mit der Gelatinprobe zu verzeichnen, und nur in einem Falle 
wurde histologisch die Kommunikation der Höhlung an der Ver- 
bindungsstelle, sowohl mit dem Vas deferens als mit den Hoden- 
kanälchen, festgestellt. 

Penzo stellte seine Versuche zwischen Vas deferens und Hoden 
an in der Hoffnung, ein einfaches und praktisches Verfahren zu 
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finden, das ihm die Wahrscheinlichkeit einer guten Funktionsfähig- 
keit bieten könnte. 


Als Versuchstier wällte er das Meerschweinchen. Nach Durch- 
schneidung des Vas deferens neben dem Nebenhoden legte er eine 
Katgutschlinge auuf den peripheren Stumpf, machte einige Löcher 
in diesen, zur Ver Landung bestimmten Stumpf, führte den Faden 
eines der Enden der Katgutschlinge in eine gerade Nadel ein und 
durchstach damit <len Hoden von oben nach unten längs seinem 
grüfseren Durchmesser, damit der die Drüse durchziehende De- 
ierensstumpf ganz vom Parenechym umgeben würde. Das wurde 
ohne Abtragung des Nebenhodeus ausgeführt, und es waren die 
Resultate des Engriffs befriedigend. Penzo schlie[st, da[s es mög- 
lich ist, beim Meerschweinchen die Anastomose zwischen Vas de- 
ferens und Hoden herzustellen und so dieser Drüse auch die äufsere 
Sekretion zu erhaltern ; dafs ferner bei der Bildung der Anastomose 


das Vas deferens, und zwar besonders das Epithel seiner Schleim- 
haut, beteiligt ist. 


Oberti hat an Hunden verschiedene Versuche von Resektion 
und Einpflanzung des Vas deferens und des Nebenhodens ausgeführt. 
Seine Versuche zerfallen in mehrere Gruppen: In der ersten hat 
er die Resektion des S ch weifes des Nebenhodens und die Einpflanzung 
des Vas deferens in den Kopf ausgeführt; in der zweiten Gruppe 
resezierte er den Kopr des Nebenhodens und pflanzte die Schnitt- 
fläche des Restes in las Corpus Highmori ein; in der dritten re- 
sezierte er den Neben hoden und pflanzte das Vas deferens in das 
Corpus Highmori uradi in das Hodenparenchym ein; in der vierten 
Gruppe resezierte ex- den Kopf des Nebenhodens und pflanzte die 
Schnittfläche des Reste in das Drüsenparenchym cin usf. Er be- 
hauptet, EA sün Stige Ergebnisse erhalten zu haben, und zwar 
auf Grund H een siene Eigenschaften des operierten Hodens, 
nämlich EE Ent; »klung, Teschaffeikeif, und auf Grund der 
Gegenwart von SPermnatozoen in dem dazugehörigen Vas deferens. 

Die günstigen | 
deferens und Neben 
sind sowoh! wisense 


rfolge der Anastomose-Verfahren zwischen Vas 
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Verfahren finden ihr eh er Ferse 
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fangen und sich längs der Strömung des Samens ausbreiten (Baun- 
garten). 

Zahlreich sind die Verfahren zur Anastomose des Vas deferens 
mit dem Hoden. Die Wahl eines Eingriffs zur Wiederherstellung 
der Samenausführwege mufs aber von der Möglichkeit abhänziz 
gemacht werden, eine gute Kommunikation bei der möglichst ge- 
ringen Verletzung der Drüse zu erzielen. Denn auf Grund der 
Beobachtungen Jacobsons, Maximows, Artiages’, Gattigs, 
Penzos u. a. führt das Trauma zu schweren Ernährungsstörungən 
und Degenerationserscheinungen des Hodens, deren Ausdehnung nè- 
türlich von der Schwere der Verletzung, Wunde usw. abhanst. 
Dabei bieten die verschiedenen Zellarten, die das Epithel ds 
Schlauches ausmachen, eine verschiedene Widerstandsfähigkeit, iv- 
dem die fortgeschritteneren, differenzierteren, nämlich die Spermat'- 
blasten, Spermatiden und Spermatocyten, leichter degenerieren. ü? 
Spermatogonien dagegen und die Sertolischen Zellen besseren 
Widerstand leisten. Die Rückgangs- und Zerfallserscheinung‘ 
finden um den Ort der Verletzung herum statt und können, wen 
diese tief geht, sich auf die ganze Drüse ausdehnen, so dals die? 
atrophisch wird. 

Es ist aber zu beachten, dafs die Veränderungen des Hodens 
infolge einer Verletzung verschieden sind, je nachdem diese aseptis-h 
oder septisch gewesen ist, je nachdem die Wunde primär oder 
sekundär heilt, da der Heilungsproze[s einer septischen Verletzuns 
nicht nur von längerer Dauer ist, sondern auch mit einer stärkere! 
Zerstörung der Drüse einhergeht. 

Indem ich von diesen allgemeinen Tatsachen ausging, wandte 
ich bei meinen Versuchen über die Anastomose des Vas deferens 
mit dem Nebenhoden und über die Einpflanzung des Vas defertns 
in den Hoden bei einigen Tieren das Bogolyubowsche Verfahren 
an, bei anderen dachte ich aus und versuchte ich ein neues Ver- 
fahren, das in der Termino-lateral-Anastomose des Vas deferens 
mit dem Nebenhoden besteht. 


Operationstechnik. 


In der Überzeugung, dafs jeder anastomotische Prozels ong 
genauen und sorgfältigen Operationstechnik bedarf, suchte ich mir 
die besten Bedingungen zu schaffen, um mit allen Regelu der 
Asepsis und Antisepsis vorgehen zu können. 

Ich operierte vier Hunde auf einer einzigen Seite, indem ich 
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das rechte Vas deferens mit dem Nebenhoden in folgender Weise 
verband: 

Nach sorgfältiger Reinigung der Gegend und intraperitonealer 
Injektion einer Choral-Morphin-Mischung in einer dem Gewicht des 
Tieres angepalsten Menge wurde ein Längsschnitt ausgeführt, der 
Hoden aus dem Skrotum herausgezogen, eine Falte der Vaginalscheide 
gebildet und mit dem Messer eingeschnitten. Hierauf wurde teils 
auf stumpfem, teils auf scharfem Wege vom Hoden jener Neben- 
hodenanteil, den man abtragen wollte, nämlich der Schweif und ein 
Teil des Körpers, getrennt; dabei achtete man darauf, die grölseren 
Gefälse so sehr als möglich zu schonen; nachdem der Nebenhoden 
im mittleren Anteil des Körpers oder nahe dem Kopfe quer ein- 





Fig. 6. 
(Anastomose des Vas deferens mit dem Nebenhoden nach eigenem Verfahren. 
Schematische Zeichnung: A Vas deferens, B Nebenhoden, © Hoden; 1 Ein- 
schnitt in den Nebenhoden, 2 gespaltenes Ende des Vas deferens, 8 erster 
Nahstich, 4 zweiter und dritter Nahstich.) 


geschnitten worden, wurde die kleine Blutung durch Katgutschlingen 
gestillt, der Körperanteil und der Schweif abgetragen und zuletzt 
das Vas deferens an der Stelle durchschnitten, wo sein Verlauf 
geradlinig wird. Nachdem so die zwei zu verbindenden Stümpfe 
vorbereitet worden waren, wurde in das untere Ende des Vas de- 
ferens eine kleine Sonde eingeführt und dasselbe der Länge nach 
in der Ausdehnung eines Zentimeters gespalten, so dals die Schleim- 
hautoberfläche, die mit derjenigen der Nebenhodenkanäle in Be- 
führung kommen sollte, gröfser würde; darauf wurde in die blutige 
Sehnittfläche des Nebenhodenstumpfes ein kleiner Einschnitt ge- 
macht und mit der Messerspitze eine kleine, trichterförmige Höhlung 
geschaffen, in diese wurde das offene Ende des Vas deferens ein- 
geführt und schliefslich durch Nahtstiche mit Katgut die Albuginea 
und die Vaginalis propria des Nebenhodens mit den Deferenshüllen 
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vernäht. Naht der Vaginalis parietalis mittelst Katguts und de 
Hodensacks mittelst Metalldraht. Jodeformkollodium-Verband. 

In fünf Fällen wurde mein Verfahren von Termino-lateral- 
Anastomose versucht. 

Nachdem der Nebenhoden in der Mitte Jdes Körpers einge- 
schnitten und ein Teil des Körpers und der Schweif abgetrazen 
worden war, schlofs ich den erhaltenen Stumpf des Nebenhudens 
durch eine Schlinge von Katgut Nr. 2; hierauf führte ich auf seiner 
oberen, konvexen Fläche, nahe dem Kopfe, einen Längsschnitt, der 
ungefähr die Hälfte der Dicke des Nebenhodens (die am Kopie 
bedeutend gröfser ist) in einer Länge von ca. 1 cm betraf. Durch 
Auseinanderziehung der Ränder dieses Linearschnittes versenkte ich 
in ihn das Ende des ca. 1 cm lang in der Weise gespaltenen \as 
deferens, dafs die ganze Schleimhaut dieses direkt mit jener der 
durchschnittenen Nebenhodenkanälchen und die äulsere Hülle des 
gespaltenen Gangendes mit der fibrösen Umhüllung (Vaginalis pre- 
pria und Albuginea) des Nebenhodenschnittes in Berührung kam. 
Zuletzt wurde das Vas deferens in dieser Lage durch drei Nahtstiche 
mit Katgut 00 fixiert. Der erste von diesen wurde nahe dem 
peripheren Anteile des Deferensstumpfes, der dem zentralen An- 
teil des Nebenhodenschnittes entsprach, angelegt und begriff die 
Vaginalis propria und die Alburinea beider Schnittränder und die 
Muckel- und Bindegewebslage des Vas deferens, so dafs diexes ın 
dem Nebenhoden vergraben blieb; die beiden anderen Nahtstiche 
wurden nahe dem peripheren Anteil des Einschnittes angelegt, 
und es begriff jeder von ihnen einerseits die Vaginalis propna 
und die Albuginea eines einzigen Schnittrandes, anderseits die 
Muskel- und Binderewebslage des gespaltenen Ganges. 

An drei Hunden wurde die Einpflanzung des Vas deferens 
in das Rete testis nach folgendem Verfahren (Bogolvubow) aus 
geführt: 

Nachdem auf stumpfem Wege der Nebenhoden freigelegt worden 
war, trachtete ich denselben dadurch vollständig zu entfernen, dals 
ich ihn in der Höhe des Ursprungs der Ausführkegel des Rete 
Halleri durchschnitt, dabei so sehr als möglich das Gefäfs-Nerven- 
jündel zu schonen achtete, welches, wie bekannt, neben dem inneren 
Rande des Nebenhodenkörpers, ganz nahe dem Kopfe, und mit 
diesem durch den Mesoepididymus zusammenhängend verläuft. In 
der Höhe des Rete testis führte ich ceinen kleinen Einschnitt, wobei 
ich mich etwas vor dem Gefäfs-Nerven-Bündel hielt, das in das 
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Corpus Highmori eintritt. Nach Stillung der ziemlich bedeutenden 
Blutung führte ich in den Schnitt das untere Ende des der Länge 
nach gespaltenen Vas deferens und fixierte es in dieser Lage mittelst 
Katgutnähte, die einerseits die Deferenshüllen, anderseits die Al- 
buginea des Hodens begriffen. 

Bei anderen zwei Tieren habe ich, um geringere Verletzungen 
beizubringen, den Einschnitt in das Rete testis unterlassen, habe 
aber versucht, durch Naht die Spitzen der Ausführkegel direkt 
mit der Schleimhaut des gespaltenen Vas deferens in Berührung 
zu bringen, worauf die Verbindung durch die Albuginea zugedeckt 
wurde (Verfahren von Scaduto). Darauf Schlufs der Vaginalis 
parietalis usw. ` 

Der Eingriff wurde blofs einerseits, und zwar rechts, aus- 
geführt. Nach Verstreichung des für die Dauer des Versuches 
bestimmten Zeitraumes wurde die beiderscitige Kastration aus- 
geführt. 

Die Technik, die zur Ermittelung des Zustandes der Naht 
und der Durchgängigkeit oder des Verschlusses des Verbindungs- 
traktes angewendet wurde, war ähnlich der bei der Anastomose 
des Vas deferens angewandten ; dasselbe gilt auch betreffs der histo- 
logischen Technik. Gefärbte Injektionen (mit Tusche, Gelatine mit 
Karmin gefärbt) schienen mir nicht zweckmälsig, weil aus Ver- 
suchen anderer Forscher hervorgeht, dafs die Flüssigkeit, um 
den Nebenhoden zu passieren, mit grofser Kraft eingespritzt werden 
muls; so kann es beispielsweise geschehen, dafs bei Einpflanzung 
des Vas deferens in den Nebenhoden, wenn die Flüssigkeit mit 
dem notwendigen Druck in das Vas deferens cingespritzt wird, 
sich Risse, Verlagerungen oder verschiedene andere Veränderungen 
der Gewebe an der Verbindungsstelle bilden, wodurch das makro- 
und mikroskopische Bild geändert werden und zu irrigen Schlüssen 
Anlafs geben kann. 

So sah Bogolyubow unter elf Fällen die eingespritzte Gelatine 
fünfmal durch die Verbindungsstelle in die Samenkanälchen hin- 
überdringen, während bei der mikroskopischen Untersuchung der 
anderen 23 Fälle die Durchgängigkeit der Verbindungsstelle nur 
in einem einzigen Falle erhalten erschien. Das bedeutet offenbar, 
dafs die Gelatineinjektionsprobe eine grüfsere Anzahl von günstizen 
Resultaten in einer bestimmten Versuchsreihe ergeben würde, als 
aus der an einer gleichen Reihe ohne vorherige Injektion an- 
gestellten histologischen Untersuchung hervorgehen würde. 
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Daher glaube ich, dafs der makroskopische Befund der openerten 
im Vergleiche zu dem der normalen Seite, die frische Untersuchung 
des Deferensinhaltes und die mikroskopische Untersuchung die besten 
Anhaltspunkte liefern können, um zu beurteilen, ob die Durchgängiz- 
keit der anastomosierten Samenausführwege wiederhergestellt si 
oder nicht. 


Versuche. 


Anastomose des Vas deferens mit dem Nebenhoden nach dem 
Verfahren von Bogolyubow. 


I. Bastardhund, operiert am 2. Februar 1906. 

Das Tier zerreifst am ersten Tage den Verband; Klaffen der Words 
tiefe Eiterung. Versuch eingestellt. 

II. Dogge, am 6. Februar 1905 operiert. 

Heilung per primam intentionem. Nach 25 Tagen wird das Tier 
kastriert. 

Makroskopischer Befund. 

Vergleicht man das Vas defereus, den Nebenhoden und den Hoden der 
operierten mit den gleichen Gebilden der gesunden Seite, so zeigt sich, dals 
das Vas deferens keine bedeutende Veränderung aufweist, dafs der Kopf des 
Nebenhodens gröfser ist als normal und dafs der Hoden normale Form, Gröls 
und Beschaffenheit, nämlich dieselben wie auf der linken Seite, zeigt. 

Die Verbindungsstelle ist mit der Vaginalis communis verwachsen und tritt 
in Form einer birnförmigen Verdickung auf, deren Spitze sich in das Va 
deferens fortsetzt, während die Basis mit dem Nebenhoden zusammenhängt; 
dieso Stelle ist ziemlich hart und besitzt zahlreiche Verwachsungen mit den 
Gefälsnervenbündel, das zum Mediastinum testis zieht und mit dem hinteren. 
oberen Rande des Hodens. 

Aas dem Vas deferens kann man durch Druck ein wenig von seinem 
Inhalt gewinnen, welches sich bei der frischen Untersuchung als keine Sperma- 
tozoen enthaltend erweist. 

Das Vas deferens wird nahe der Verbindung durchschnitten; der Ver 
bindungstrakt wird durch peinliche Präparation vom Hoden und Gefäfsnerven- 
bündel getrennt und in die Fixierflüssigkeit gebracht. In diese kommen auch 
ein Stück des Vas deferens und Stücke des Hodens. 

Mikroskopischer Befund. 

Die histologische Prüfung wird an Serienschnitten gemacht, die der Lärzt 
nach, d. h. nach der grölseren Achse des Nebenhodens, die der Verbindargs 
linie entspricht, angelegt sind. 

Die Aufmerksamkeit wird sofort auf die Gegenwart von reichlichen 
Bindegewebe hingelenkt, welches nicht nur die zwei anastomosierten Stümp't 
vereinigt hält, sondern auch in Form von Querbalken zwischen sie tritt uni 
das Lumen sowohl des Vas deferens als der Nebenhodenkanälchen verschlieist 
Die bindegewebige Nenbildung geht besonders von dem intertubulären Binde 
gewebe des Nebenhodenstumpfes aus, an seinem Wachstum nehmen aber offenbar 
auch Elemente der äufseren Deferenshülle, der Albuginea und der Vannalis 
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umgebende Bindegewebe unterbrochen und in Anhäufungen von dichtgedrär.gten, 
atrophischen Epithelzellen verwandelt. — Gegen den Kopfanteil des Neben- 
hodens sind die Kanälchen stark erweitert und mit einer körnigen Masse er- 
fällt, die aus Zellresten, geronnener Substanz und grüfstenteils degenerierten 
Spermatozoen besteht. Der Raum zwischen den Kanälchen ist sehr ein- 
geschränkt. Die Erweiterung der Kanälchen ist nicht einförmig, sondern hie 
und da viel ausgesprochener in Form von kleinen einer Art Retentionskpsten. 
Infolge der Verdünnung der Ipterkanalikularsepten und der erhöhten Stauung 
des Samens verschmelzen einige benachbarte Kanälchen zu wahren Kysten mit 
unebenen Wänden und mit zwei zottenförmigen Vorsprüngen nach innen, de 
aus den mit Epithel bekleideten Bindegewebssepten bestehen. 

Den Veränderungen der Gestalt und der Weite der Kanälchen entsprechen 
solche des dieselben auskleidenden Epithels: Die Zellen werden niedriger umi 





Fig. 8. Fig. 9. 
Cystische Bildungen des Neben- Epithelneubildung in Form von Hav- 
hodens mit unebenen zottigen Wän- fen und Strängen, welche die unter- 
den. Seitz, Oc.3. Object 4. Vergr. brochenen Nebenhodenkanälchen zu 
136 mal. rekonstruicren trachten. Seitz, Oc. 


8, Obj. 4. Vergr. 136. 


verlieren zum Teil ihre Flimmerhaare, so dafs einige Höhlen statt mit ge- 
schichtetem Zylinderepithel mit einer einzigen Lage von kubischen oder flachen 
Zellen ausgekleidet sind. Wichtig ist die Gegenwart einiger Epithelhaufen und 
Stränge, die nahe dem Ende des anastomosierten Nebenhodenstumpfes und zwar 
an der Grenze zwischen den verschlossenen und durch die bindegewebise Nen- 
bildung eingeschnürten und den durch die schwere Stauung des Samens er 
weiterten Kanälchen gelegen sind. Diese Zellanhäufungen bestehen aus kubischen. 
dichtgedrängten Zellen mit chromatinreichem Kern und nicht sehr reichlichem, 
feinkörnigem Protoplasma. Die Untersuchung von Serienschnitten zeigt, dals 
diese Zellhaufen mit mehrreihigen Strängen geschichteter Zellen zusammen- 
hängen, deren äulsere Elemente kubisch, deren zentrale niedrig-zylindrisch sind. 
Diese Zellstränge verlaufen gewunden ähnlich wie die Schweifsdrüsenschläuche 
und sind durch neugebildetes Bindegewebe untereinander getrennt; an einig?d 
Orten hängen sie mit Schläuchen zusammen, welche ein verschiedenes Aussehen 
bieten und sich, je nachdem der Schnitt der Länge nach oder quer füllt, al 
kleine, von einer doppelten Reihe zylindrischer, geschichteter Zellen aus 
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gekleidete Schläuche oder aber als Zellanhäufungen um kleine Höhlen er- 
weisen; zwei oder mehr Reihen konzentrisch und radiär geordnete Zellen 
umschreiben rundliche oder ovale Räume; die äulseren Zellen sind kubisch 
oder niedrig-zylindrisch, die inneren, das Lumen auskleidenden sind rein 
zylindrisch und zumeist mit Flimmerhaaren versehen. Bei der weiteren Unter- 
suchung kann man nicht nur den histologischen Zusammenhang zwischen den 
Haufen-, und Strangschlauchartigen Gebilden feststellen, sondern auch, was 
wichtiger ist, denjenigen dieser Gebilde mit den erweiterten Kanälchen nach- 
weisen. Hie und da kann man bei einer genauen Untersachung an Serien- 
schnitten sehen, dafs von der epithelialen Bekleidung der mehr oder minder 
erweiterten Karälchen Zellsprossen ausgehen, welche im neugebildeten Binde- 
zewebe weiterschreiten und verschiedenes Aussehen annehmen. Diese Bildungen 
unterscheiden sich leicht von den erweiterten Nebenhodenkanälchen, die gegen 
den Kopfanteil zu liegen und von denjenigen, die verschlossen und eingoschnürt 
neben der Verbindungsstelle liegen. und zwar einerseits durch üppiges Aus- 
sehen. das seinen Ausdruck findet in Zellen von verschiedener Foım mit ziemlich 
grolsem, chromatinreichem, oft in Mitose begriffenem Kern und einem wenig 
reichlichn, körnigen Protoplasma, anderseits durch die Abwesenheit einer 
eigentlichen bindegewebigen Grenzwand, so dafs sie in unmittelbarer Berührung 
mit dem umgebenden Bindegewebe stehen. 

Am Hoden beobachtet man eine ziemlich ausgeprägte Samenstauung; die 
Samerbildung ist nur teilweise in ihrer morphologischen Aufeinanderfolge er- 
halten, da die Rückbildungsvorgänge sehr ausgesprochen sind. 

IV. Hofhund, operiert am 13. Fehruar 1905 (Verfahren von Bogolynbow). 

Heilung per primam int, 

Kastration nach vier Monaten. 

Makroskopischer Befund. 

Das Vas deferens ist verdünnt. Der Verbindungstrakt ist mit der Um- 
gebung verwachsen, hart anzutasten und erscheint als ein dicker, fibröser Strang. 
Nebenhoden vergröfser, mit unebener Oberfläche, von kystischer Konsistenz. 
Hoden von kugeliger Form, grölser als normal, weich, schlaff. Keine Sperma- 
tozoen im Vas deferens. 

Mikroskopischer Befund. 

Ein dickes, bindegewebiges Querstück trennt die beiden Stümpfe von- 
einander, Der Deferensstumpf ist vollkommen von Bindegewebe umhüllt und 
aus atrophischen Elementen zusammengesetzt, die ein enges Lumen ohne jeden 
Zusammenhang mit Höhlungen oder Kanälchen des Nebenhodens, dagegen voll- 
kummen durch die starke Wucherung des Bindegewebes verschlossen, 
auskleiden. 

Am Nebenhoden beobachtet man Erscheinungen von der gröfsten Wichtig- 
keit, die ganz verschieden sind und eine verschiedene Ursache haben, Mitten 
„u Narbengewebe, in der Höhe der Schnittfliche des Nebenhodens findet man 
einige Kanälchen mit verschlossenem Lumen, dünn und von einer doppelten 
Schichte von sehr gedrängten, zylindrischen Zellen ausgekleidet. Diese engen 
Kanälchen mıt leerem Lumen stellen, wie aus ıhrer Struktur hervorgeht, Neben- 
hodenkanälchen dar, die nahe der Schnittlläche infulge des Vernarbungs- 
Prozesses in das Bindegewebe eingeschlossen und von diesem eingeschnürt 
worden sind. Das interkanalikuläre Bindegewebe hängt direkt mit dem Narben- 
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gewebe zusammen und nimmt gegen den Kopfanteil des Nebenhodens nach uni 
nach ab. Hier finden sich sehr erweiterte Kanälchen mit kystischen Bildungen, dir 
von einer einzigen Lage flimmerlosen, sehr niedrigen Epithels ausgekleidet sin 
und gröflstenteils degenerierte Anhäufungen von Samen enthalten. Einige 
Kanälchen des Verbindungstraktes, die da, wo die bindegewebige Neubildunz 
wenig fortgeschritten ist, erweitert erscheinen, hängen histogenetisch mit Bil- 
dungen zusammen, welche aus Epithelhaufen und -strängen von üppigem Aus- 
sehen zusammengesetzt sind. Diese Stränge werden nach einem gewundenen 
Verlaufe hohl, knäueln sich auf und stellen Schläuche dar, die durch eine 
starke Wucherung des einige Kanälchen auskleidenden Epithels entstanden sınd. 

Im grolsen Ganzen findet man auch in diesem Falle an den Nebenhoden- 
kanälchen Erscheinungen von Atrophie, von Wucherung und Erweiterunz. 
welche später ihre Erklärung finden sollen. 

Am Hoden ist das Stroma wegen der gröfseren Weite der Kanälchen ein- 
geschränkt. Die Wand dieser ist durch einen reichen Inhalt an offenbar ver- 
ändertem Samensekret gedehnt und aus diesem sowie aus dem Grande ver- 
dünnt, dals sie zumeist nur mehr aus den Spermatogonien und den Sertolischen 
Zellen besteht, da die anderen, weiter fortgeschrittenen, epithelialen Zellen zer- 
fallen sind. An einigen Stellen, besonders an der Basis der Läppchen, findet 
man die epitheliale Wandung noch ziemlich normal, doch sind auch hier die 
Spermatoblasten spärlich. 


Anastomose des Vas deferens mit dem Nebenhoden nach 
eigenem Verfahren. 


I. Hund, operiert am 18. Februar 1905. Primäre Heilung. 

Kastration nach zwei Monaten. 

Makroskopischer Befund. 

Das Vas deferens hängt mit dem Nebenhoden mittelst bindegewebsähn- 
lichen Gewebes zusammen. Der Nebenhodenkopf ist vergrölsert. Der Hoden 
hat normale Form und Grölse, ist aber weicher. Der Inhalt des Vas deferens 
ist spärlich, und es fehlen die Spermatozoen., 

Mikroskopischer Befund. 

Die Schnittfläche des Nebenhodens ist vollständig in neugebildetes Binde 
gewebe gehüllt, welches die Öffnungen der Kanälchen vollkommen verschlieis. 
In der Nähe des Stumpfes ist da» interkanalikuläre Bindegewebe vermehrt und 
man findet nur hie und da, in der Nähe der verschlossenen und vom Binde- 
gewebe eingeschnürten Kanälchen, geringfügige Andeutungen einer tubulären 
Neubildung. Ausgeprägter sind die Erscheinungen von epithelialer \Wucherung 
in der Nähe der Verbindungsstelle. Hier findet man verschieden weite 
Kanälchen; mit einigen solchen, die erweitert sind, hängen andere, dünnere 
zusammen, die aus üppigen, greschichteten, kubischen oder zylindrischen Zellen 
mit grolsem, rundlichem oder langgestrecktem, gut färbbarem Kern und deut- 
lichem Protoplasmasaum zusammengesetzt sind. Die Schläuche stehen ın 
innigem Zusammenhang mit einigen Epithelsträngen oder -haufen, die von 
einem zart geflochtenen, bindegewebigen Gerüst gestützt werden. 

Zwischen diesen Epithelbildungen befindet sich das periphere Ende 
des Vas deferens; dieses ist verschlossen und seine Schichten sind in der Höhe 
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des Endenlängsschlitzes in ihrer anatomischen Kontinuität unterbrochen und 
durch Bindegewebe, das direkt mit interkanalikulärem Bindegewebe des Neben- 
hodens zusammenhängt, untereinander vereinigt. Das Lumen des Ganges ist 
nicht verengt und von normaler Schleimhaut, jedoch obne deutliche Zeichen 
von Wucherang, ausgekleidet. Trotz zahlreicher Serienschnitte konnte keine 
Kommunikation zwischen dem Deferenslumen und dem Lumen der Nebenhoden- 
kanälchen aufgedeckt werden; im Gegenteil waren sie durch neugebildetes 
Bindegewebe immer getrennt, 

Die Ränder des Einschnittes in den Nebenhoden sind mit dem ein- 
gepflanzten Vas deferens durch fibröse Verwachsungen verbunden, welche von 
der Vaginalis und Albuginea des Nebenhodens zu der äufseren Hülle des 
Samenleiters übergreifen. 

Es bildet sich also an der Stelle der Termiro-lateral-Anastomose des, 
Vas deferens mit den Nebenhodenkanälchen zwar ein neues Bindegewebe, es 
ist aber seine Bildung weniger stark als an der Verbindungsstelle bei den früher 
beschriebenen Versuchen. 

Im Kopfanteil des Nebenhodens finden sich die gewöhnlichen Erscheinungen 
von kystischer Erweiterung. Am Hoden sind die Schläuche im Füllungszustande 
und zeigen fortgediehene Spermatolyse. 

II. Bastardhund, operiert am 21. Februar 1905. 

Am sechsten Tage beobachtet man Klaffen der Wunde, die wieder vernäht 
wird, dennoch aber sckundär heilt; die Eiterung ist aber, wie es scheint, auf 
die Oberfläche beschränkt geblieben, 

Das Tier wird 80 Tage nach dem Eingriff kastrieıt. 

Makroskopischer Befund. 

Der Verbindungstrakt ist von reichlichen fibrösen Verwachsungen ein- 
gehüllt, so dufs Vaginalis communis, Gefäfsnervenbündel des Hodens, peripherer 
Anteil des Samenleiters und Nebenhoden zu einer einzigen, harten Masse ver- 
schmolzen sind, die zum grofsen Teil aus narbigem Bindegewebe besteht. Der 
Hoden hat normale Form und ist kaum grölser, aber weicher als der linke. 
Keine Spermatozoen werden im Vas deferens gefunden, 

Mikroskopischer Befund. 

Inmitten von übermälsiger Bildung von Bindegt webe, bestehend aus 
kompakten, fibrösen Bündeln mit einigen Herden kleinzelliger Infiltration, findet 
man die miteinander verbundenen Gebilde Ein grofser Anteil der Neben- 
hodenkanälchen ist von derben Bindegewebssepten umgeben; daher sind die 
Epithelzellen gedrängt und atrophisch und kleiden ein zumeist leeres, sehr enges 
Lumen aus; einige von diesen Kunälchen sivd von einer einzigen Epithellage 
ausgckleidet und nehmen infolge der Einschnürung durch geschrumpftes und 
sklerotisches Bindegewebe verschiedene Form an. Keine Epithelwucherungs- 
erscheinung wid an der Stelle der Verbindung wahrgenommen. Das ver- 
schlossene Ende des Vas deferens und alle Schichten des eingepflanzten Stückes 
sind komprimiert und atrophisch. 

Am Kopfe des Nebenhodens hat das interkanalikuläre Bindegewebe eine 
geringere Dicke und werden einige erweiterte Kanälchen, jedoch keine Kysten- 
bildung beobachtet. 

Bei dem Verlaufe der Operationswunde (sekundäre Heilung) und bei dem 
histologischen Charakter des Verbindungstraktes ist es nicht unwahrscheinlich, 
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dals die Entzündung von der Oberfläche in die Tiefe gedrungen sei und dasellst 
zur Bildung von vielem Granulationsgewebe mit sukzessiver Schrumpfung drs- 
selben und Narbengewebsbildung Anlafs gegeben habe, welch letzteres dann das 
Epithel an der Einpflanzungsstelle eingeschnürt und jede Kommunikation auf- 
gehoben hat. Am Hoden bemerkt man sehr deutliche Erscheinungen vos 
Stauung des Samensekretes. 

III. Hofhund, operiert am 24. Februar 1905. Primäre Heilung. 

Kastration 115 Tage nach dem Eingriff. 

Makroskopischer Befund. 

Die Tunica vaginalis ist mit dem Verbindungstrakt verwachsen. Das 
Vas deferens hat normale Dicke und ist fest eingepflanzt. Der Stumpf des 
Nebenhodens ist von Bindegewebe bedeckt; der Kopfanteil ist nicht vergröfseri, 

«e die Nebenhodenkanälchen sind nicht gespannt. Nach Durchschneidung des Vas 
deferens gelingt es auf leichten Druck hin ein wenig weilsliche Flüssigkeit her- 
auszubekommen; diese enthält bei der frischen Untersuchung bewegliche Sprma- 
tozoen. Hoden von normaler Form, Gröfse und Beschaffenheit. Auf die 
Anwesenheit von Spermatozoen im Vas deferens und die makroskopischen Merk- 
male des Kopfanteils des Nebenhodens und des Hodens hin zu schliefsen, scheint 
es, dals eine Kommunikation zwischen den ineinandergepflanzten Gebilden 
bestehe. 

Makroskopischer Befund. 

Man sieht in der Tat bei der histologischen Untersuchung in der Nähe der 
Verbindungslinie eine weite Höhle, die von einer doppelten Epithellare aas- 
gekleidet wird, deren äufsere aus kubischem, deren innere aus zylindrischrm 
Epithel besteht. Das Gerüst dazu bildet ein Bindegewebe, welches sich mit 
dem Zwischengewebe des Nebenhodens fortsetzt. Die Wand der Höhle ist nicht 
regelmäfsig, sondern buchtig, mit Einkerbungen und scheint durch Verschmelzung 
benachbarter Kanälchen entstanden zu sein. Durch Serienschnitte findet man, 
dals die Höhle mit einigen Kanälchen kommuniziert, die meist quer getroffen 
und von geschichtetem Epithel ausgekleidet sind. Mit diesen Kanälchen hängen 
einige strangförmige Epithelbildungen zusammen, die aus mehreren Reihen 
kubischer, üpp'ger Zellen bestehen, einen gewundenen Verlauf haben und von 
einem Gerüst neugebildeten Bindegewebes gestützt werden. Am wichtigsten ist 
es aber, dafs die Höhle an der Mündung des Vas deferens liegt und mit diesem 
kommuniziert. Das geschieht aber nicht direkt, sondern mittelst eines Kanälchens, 
welches sich auf einer Seite in die Höhle, auf der anderen in das Lumen des 
Samenleiters öffnet. Das doppelschichtige Epithel des Kanälchens setzt sich 
direkt mit jenem der Schleimhaut des Vas deferens fort; seine Bindegewebshülle 
hängt mit der äufseren Schichte des Vas deferens zusammen; nur die Muskel- 
schichte hört an der Verbindungsstelle auf. 

Der Deferensstumpf liegt in der Tiefe zwischen den Nebenhodenkanälchen. 
Das Bindegewebe seiner äulseren Hülle hängt direkt mit dem Zwischengeweb® 
des Nebenho.dens zusammen; die Muskelfasern zeigen keine Spur von Wucherung 
und sind gegen das Ende des Ganges unterbrochen, abgelenkt und gewunder; 
dagegen zeigt d.e Schleimhaut deutliche Wucherung; sie ist in der Nähe ihres 
Übersanges in die anastomotische Höhle hypertrophisch und hyperplastisch mit 
zahlreichen, aus mehreren Epithelschichten bestehenden Falten. 

Überall um das Ende des Samenleiters herum ist das interkanalikuläre 
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Bindegewebe des Nebenhodens leicht vermehrt auf Kosten der neben dem 
Nebenhodenschnitt gelegenen Kanälchen. Man nimmt hier eine mehr oder 
minder ausgesprochene Epithelwucherung wahr in Form von mehrschichtigen, 
aus üppigen Zellen bestehenden Sprossen. 

Auf der Schnittfläche des Nebenhodens sind die Öffnungen der Kanälchen 
durch Bindegewebe verschlossen. Im Kopfanteil nimmt man eine leichte Er- 
weiterung der Kanälchen, aber keine Kystenbildungen wahr. Fast in allen 
Kanälchen sind Spermatozoen enthalten; 
wichtig ist, dals auch in der anastomoti- 
schen Höhle solche vorhanden sind, 

Am Hoden besteht lebhafte Samen- 
bildung; die epitheliale Wandung der 
Schläuche zeigt nämlich die gewöhn- 
lichen Schichten von Samenzellen: Sper- 
matoblasten mit Spermatiden, Spermato- 
cyten und Spermatogonien, 

IV. Jagdhund, operiert am 26. Fe- 
bruar 1907. Primäre Heilung. 
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Fig. 10. 
Anastomose des Vas deferens mit 
dem Nebenhoden; Leitz, oc. 4; obj. 
2, Verger, 60mal. A Lumen des 
Samenleiters, B Schleimhaut, C Mus- 





kelschichte, D Adventitia, die mit 
dem interkanalikulären Bindegewebe 
des Nebenhodens E zusammen- 
hängt, F Lumen des Vas deferens in 
direktem Komunikation mit der ana- 
stomotischen Höhle, G anastomoti- 
sche Höhle, H teilweise neugebildete 
Nebenhodenkanälchen. 


Fig. 11. 


Anastomose des Vas deferens mit 
dem Nebenhoden. A In den Neben- 
hoden eingepflanztes Vas deferens, 
welches durch die anastomotische 
Höhle mit den Nebenhodenkanälchen 
zusammenläuft, B Nebenhoden, © 


Hoden. 10fache Vergrösserung. 


Kastration 5 Monate nach dem Eingriff. 


Makroskopischer Befund. 


Fibröse Verwachsungen umgeben die Verbindungsstelle und den Neben- 
hoden. Dieser ist vergröfsert und von kystischer Konsistenz in allen Teilen 
nur die Stelle der Einpflanzung des Samenleiters ist hart. — Hoden von 


kugeliger Form, weich und grölser als links. 


Keine Spermatozoen im 
Samenleiter, 
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Mikroskopischer Befund. 


In der Nähe der Einpflanzungsstelle beobachtet man an den Nebenhod:n- 
kanälchen Erweiterung und mäfsige Wucherung in Form von kleinen Schläuchen, 
die meist quer getroffen und von einer doppelten Reihe von zylindrischen, stark 
gefärbten Zellen mit ovalem oder längsgestrecktem Kern und scharf gezeichneten 
Protoplasmasaum ausgekleidet sind. Das interstitielle Bindegewebe ist an diesen 
Stellen vermehrt und setzt sich direkt mit demjenigen der äufseren Hülle des 
eingepflanzten Vas deferens, dessen Ende verschlossen ist, fort. 


Trotz zahlreicher, parallel zu der Verbindungslinie 'geführter Serier- 
schnitte, hat man einen Zusammenhang des Deferenslumens mit dem Lumen 
der erweiterten oder neugebildeten Nebenhodenkanälchen nicht aufdecken 
können. 

Im Kopfanteil findet man Erweiterungen und Kysten, die mit niedng- 
kubischem oder flachem, oft nur mehr einschichtigem Epithel ausgekleidet 
sind; ihr Inhalt ist reichlich und besteht aus körnigen Massen, die von Zell- 
trämmern, geronnener Substanz und veränderten Spermatozoen herrühren. 

Auch die Hodenkanälchen sind erweitert und gespannt durch einen reich- 
lichen Inbalt, in dem sich mehrkernige, Riesenzellen ähnliche Elemente befinden, 
so dafs ihre epitheliale Wandung, sei es durch die grölsere Weite des Lumen;, 
sei es infolge der Degeneration der ausgebildetenfZellen, verdünnt ist. In einiger 
Schläuchen, und zwar besonders gegen die Peripherie hin, scheint die Samen- 
bildung erhalten zu sein; es werden nämlich dort noch Spermatoblasten, 
Spermatiden usw. beobachtet. Die Zwischenzellen sind nicht vermehrt. 

V. Schweifshund, operiert am 3, März 1905. Sekundäre Heilung. 

Kastration nach 95 Tagen. 

Makroskopischer Befund. 

Der Nebenhoden ist in einen harten Körper verwandelt, der die Form urd 
die Beschaffenheit eines fibrösen Stranges hat. Der Hoden ist zur Hälfte der 
normalen Grölse eingeschrumpft und sehr hart. 


Mikroskopischer Befund. 

Die Nebenhodenkanälchen sind durch die starke Bildung von interstitiellem 
Bindegewebe eingeschnürt; ihr Lumen ist eng, enthält zumeist eine amorphe 
Substanz und wird von einer einzigen Lage atrophischer Epithelzellen ats 
gekleidet. Das cingepflanzte Ende des Vas deferens ist vollkommen verschlossen; 
sein Lumen ist ebenfalls mit einem in bezug auf Gestalt und Anordnung ver 
änderten Epithel ausgekleidet. Der Deferensstumpf und der Nebenhoden sird 
durch übermälsig gebildete, mit Herden kleinzelliger Infiltration bestreutes 
Narbengewebe zusammengekittet. 

Am Hoden sind die Schläuche sehr verdünnt, ihre Wand besteht nur acs 
den Sertolischen Zellen und einigen Spermatogonien; ihr Inhalt besteht ap 
ausgefallenen, degenerierten"Zellen, die in Form amorpher Blöcke auftreten, 
Das intertubuläre und interlobuläre Bindegewebe ist erheblich vermehrt und von 
Lymphocyten infiltriert. 

Alles in allem besteht eine vollkommene Atrophie der Drüse; wahrschein- 
lich hängt sie von der Eiterung der Wunde ab, welche auf Nebenhoden und 
Hoden übergegangen sein und zu einer Nebenhoden- und Hodenentzündung mit 
Zerstörung der samenbildenden Zellen geführt haben mag. 
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Einpflanzung des Vas deferens in das Rete testis nach dem 
Verfahren von Bogolyubow. 


I. Pudelhund, operiert am 5. März 19056. Primäre Heilung. 

Kastration am 40. Tage nach dem Eingriff. 

Makroskopischer Befund. 

Das Vas deferens ist an dem mittleren Anteil des oberen hinteren Randes 
des Hodens durch feste, bindegewebige Verwachsungen fixiert, welche es auch 
mit dem in das Corpus Highmori eindringenden Gefäl»nervenbündel eng ver- 
bunden hatten. Der Hoden ist kugelig, härter und kleiner als normalerweise; 
die Vaginalis communis ist mit ihm verwachsen. 

Mikroskopischer Befund. 

Das eingepflanzte Deferensende ist vollkommen verschlossen und von einem 
narbigen Bindegewebe, das direkt mit dem Bindegewebe des Corpus Highmori 
zusammenhängt, umhüllt. Die Maschen, die das Rete jtestis zusammensetzen, 
sind durch die übermälsige Bindegewebsbildung aneinandergedrängt und ein- 
geschnäürt, so dafs die Kanälchen dünn und hie und da verschlossen und von 
einer Lage atropbischer Epithelzellen ausgekleidet sind. Auch die im Corpus 
Highmori verlaufenden Gefälse sind infolge der Einschnürung, die sie seitens 
des Bindegewebes erleiden, enger. Die Interlobularsepta des Hodens, die vom 
Corpus Highmori ausstrablen, sind erheblich verdickt; ebenso ist das inter- 
tubaläre Bindegewebe vermehrt. Die bindegewebige Wand der Schläuche ist 
verdickt, dagegen das Epithel auf die Sertolischen Zellen und auf wenige Sperma- 
togonien reduziert. Die Schläuche‘ enthalten Anhäufungen von körniger Sub- 
stanz und von Zellresten. 

II. Bastardhund, operiert am 8. März 1905. 

Am sechsten Tage Klaffen der Wunde. Ausgedehnte Eiterung. Der Ver- 
such wird eingestellt. 

IlI. Bastardhund, operiert am 11. März 1906. Primöre Heilung. 

Kastration nach 3 Monaten. 

Makroskopischer Befund. 

Atrophischer Hoden, durch Narbengewebe mit dem Vas deferens 
verbunden. 

Mikroskopischer Befund. 

Die Dicke des Bindegewebes des Corpus Higlımori ist erheblich vermehrt; 
in ihm findet man das Ende des Vas deferens eingepflanzt, welches durch 
Narbengewebe vollkommen verschlossen wird, Das aus dünneren Kanälchen 
bestehende Rete Halleri ist in ein reichliches Bindegewebe verwickelt, aus dem 
zahlreiche Septen ausgehen, die die Läppchen umgeben und einengen. Der 
bewegliche Anteil der epithelialen Bekleidung der Schläuche, nämlich die 
Spermatoblasten, Spermatiden, Spermatocyten und Spermatogonien, sind zer- 
fallen und es bleibt nur die Schicht der Sertolischen Zellen zurück. Die Zuhl 
der Zwischenzellen ist vermehrt. 


Einpflanzung des Vas deferens in das Corpus Hizhmori nach 
dem Verfahren von Seaduto. 


I. Jagdhund, operiert am 12. März 1005. Primäre Heilung. 
Kastration nach 4 Monaten. 
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Makroskopischer Befund. 

Der obere hintere Rand des Hodens ist deformiert, verdickt und härter 
durch die Bildung von Bindegewebe, die in der Nähe des Corpus Highmori, 
wo die Gefälse eindringen und das Vas deferens eingepflanzt ist, stärker wird, 
— Der Hoden ist kugelig, hart am Hilus, sonst weich und kleiner als links, 

Mikroskopischer Befund. 

Das Vas deferens ist mit dem Corpus Highmori durch derbes Binde- 
gewebe verbunden, welches nicht nur das Ende des Samenleiters, sondern auch 
die der Vasa efferentia verschlielst. Die 
Dicke des Corpus Highmori ist auf 
Kosten des Rete Halleri vermehrt, dessen 
Kanten und Kanälchen gedrückt und 
eingeengt werden. 

Die Hodenkanälchen sind nicht ge- 
spannt, sondern ihr enges Lumen is 
nur hie. und da von kleinen Häufchen 
geronnener Substanz, von entarteten 
Zellen des beweglichen Epithelbelages 
und von Riesenzellen ähnlichen mehr- 
kernigen Elementen eingenommen. Über- 
all ist die Samenbildung erloschen; nur 
die Sertolischen Zellen und die Sperma- 
togonien sind noch erhalten. 

II. Bastardhund, operiert am 
15. März 1905. Primäre Heilung. 





Fig. 12. Kastration nach 5 Monaten. 
Einpflanzung der Vas deferens in das Makro- und mikroskopischer 
Rete testis. A Am Ende verschlos- Befund. 
senes Vas deferens, B in der Höhe Ungefähr gleich wie in Fall I, so- 
des Corpus Highmorr sklerosierter wohl in bezug auf die anastomosierten 
Hoden. Vergrösserung 10mal, Teile, als in bezug auf den Hoden. 
Betrachtungen. 


Die Ergebnisse der beschriebenen Versuche zeigen die grolse 
Schwierigkeit, eine Kommunikation der unterbrochenen und auf 
operativem Wege anastomosierten Samenausführwege zu erzielen. 

Unter neun Fällen, in denen die Vaso-Epididymostomie aus- 
geführt wurde, fallen drei weg, weil die Operationswunde sekundär 
heilte; unter den übrigen sechs Fällen wurde ein günstiges Resultat 
nur einmal erzielt. 

Bei den fünf Fällen, in denen die Vaso-Didymostomie aus- 
geführt wurde, war das Ergebnis stets ungünstig. Trotz der nicht 
grofsen Zahl und des fast durchgehends ungünstigen Ergebnisses 
der Versuche, verdienen diese dennoch besprochen zu werden, da 
es mir scheint, dafs auf experimentellem Gebiete das genaue Studium 
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jeder Beobachtung wichtig sei, wenn nur diese an eine sorgfältige 
und strenge Untersuchungsmethode gebunden und auf genaue Be- 
funde gegründet ist. 

Scaduto und Bogolyubow waren die ersten Forscher, die 
das Verfahren der Anastomose zwisehen Vas deferens und Neben- 
hoden und zwischen Vas deferens und Hoden in weitem Mafsstabe 
experimentierten. Erstgenannter Forscher beobachtete unter 14 
Fällen von Einpflanzung des Vas deľerens in das Corpus Highmori 
nur einmal die Durchgängigkeit des eingepflanzten Deferensanteiles. 
Letztgenannter Autor schliefst bei der ersten Voröffentlichung 
seiner Versuche, dafs unter zehn Versuchen von Deferens-Nebeuhoden 
Anastomose vier günstig ausfielen, und dafs unter acht Fällen von 
Einpflanzung des Vas deferens in das Rete testis ein einziges 
günstiges Resultat zu verzeichnen war. Bei den folgenden zahlreichen 
Versuchen waren seine Ergebnisse nicht besser; daher hält er von 
den zwei Verfahren für empfehlenswerter das der Vaso-Epididy- 
mostomie. 

Wie aus den Beobachtungen von Scaduto und Bogolyubow 
hervorgeht, stellte sich in der Mehrzahl der Fälle die Durchzängig- 
keit der ineinandergepflauzten Samenausführwege nicht wieder her. 

Es ist eben sehr schwer, den Stümpfen derartige Bedingungen 
zu schaffen, dafs eine zweckentsprechende Verbindung zwischen 
Ihnen zustande kommt. Bei der Fähigkeit der durchschnittenen 
Ausführ- und Sekretionskanälchen, zu wuchern, bei der Eigenschaft 
des Hodens, infolge der zeitweiligen Unterbrechung des Samen- 
abflusses nicht atrophisch zu werden, sollte man erwarten, dafs, 
wenn die Schleimhaut des durchschnittenen Vas deferens mit der 
jenigen der durchschnittenen Nebenhodenkanälchen oder des Rete 
Halleri in Berührung gebracht und die ineinandergeklemmten 
Stümpfe durch Naht festgehalten werden, zwischen diesen Stümpfen 
eine Kommunikation mit Wiederherstellung der histologischen Kon- 
tinuität des Epithels stattfinden sollte. 

In der Tat gestaltet sich aber der Vorgang anders. Vor allem 
ist die Operationstechnik höchst peinlich, da es sich um zarte, 
kleine Organe handelt; um (die durchschnittenen Schleimhäute an- 
einandergepafst zu halten, sind einige Nahstiche erforderlich, die 
jedoch nur die Bindegewebs-, nicht aber die Epithelschichte he- 
greifen sollen; es mufs jede Quetschung, jede Verletzung, Zer- 
reilsung usf. vermieden und dabei streng aseptisch vorgegangen 
werden. Wenn man aber dem allen durch Geduld, gute Technik 
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und geeignete Instrumente entsprochen hat, warum ist dennoch der 
Erfolg ein ungünstiger ? 

Wenn ein drüsiges Organ verletzt wird, so findet kein ur. 
mittelbarer Schlufs der Wunde statt, weil sich zwischen die Ränder 
der Gewebssaft, das Blut und viele Zellen und Zellgruppen dränzen, 
die durch Zirkulations- und Ernährungsstörungen infolge der Ver- 
letzung zerstört worden sind; diese bedingt aber eine besonuere 
Entzündung mit Bildung eines fibrinüsen Exsudats, das die Rander 
der Wunde aneinanderkittet, mit Einwanderung von Leukortter, 
Zellwucherung und Bildung eines embryonalen, aus Fibroblastez, 
Leukocyten, Lymphocyten, Plasmazellen und Blutgefäfssprossen be- 
stehenden Gewebes. Dieses Gewebe ist es nun, welches die Heili:z 
der Wunde vermittelt, während die Regeneration der spezifischen, 
höher differenzierten Zellen spät und unregelmäfsig eintritt und 
unvollkommen bleibt. Ziegler sagt diesbezüglich, dafs die kunst 
lich verursachten Substanzverluste und Schnittwunden an Drüser 
durch neugebildetes Bindegewebe einheilen, in welches jedoch mil: 
oder weniger ausgedehnte Drüsenneubildungen hineinzuwachsı 
pflegen. Eine vollkommene „Restitutio ad integrum‘“ findet aber 
weder anatomisch noch physiologisch statt. 

Abgesehen davon ist aber bekannt, dafs in einigen Drüser 
der Exkretionsapparat eine wahre Regenerationsfähigkeit besttzt 
(Gallenwege, Samenausführwege), so dafs nach einer Verletzuz 
desselben eine Wiederherstellung durch die Narbe hindurch statt- 
finden kann. 

In dieser Hinsicht seien die Versuche von Fabrini erwähnt. 
Dieser Forscher hat nach Einschnitt oder Resektion des Nebenluden: 
die Bildung eines spermatozoenhaltigen Blutgerinnsels zwischen 
dem kaudalen und Kopfanteil beobachtet, in welches bald Wander- 
zellen und wuchernde, fixe Zellen des intertubulären Bindegewebes 
einwandern, so dals es in kurzer Zeit ersetzt und die beiden Stümpfe 
vereinigt werden. Durch die Bindegewebswucherung werden die 
Enden der Kanälchen grölstenteils verschlossen, und da die Sanier- 
bildung fortldauert, kommt es zur Anhäufung des Samens und zur 
Erweiterung der Schläuche und Kystenbildung im Kopfanteile des 
Nebenhodens. Die Wucherung des die Schläuche und Kysten aus- 
kleidenden Epithels beginnt erst ziemlich lange Zeit nach dem Eim- 
griffe in Form von Epithelsprossen, die zwischen die Bündel des 
neugebildeten Bindesewebes fortwuchern, hohl werden und so die 
Verbindung wiederherstellen. 
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Dieser Forscher kammmt zu dem Schlusse, dafs die wesentlichen 
Fastoren, Welche die Regeneration der Nebenhodenkanälechen be- 
wien, ud: 1. die starke Hodensekretion und der dureh die An- 
ut des Samens bedingte Druck im Inneren des zentralen 
Sina: 2. die Vereinigung der zwei Stüumpfe durch Narben- 
ehe, welches den Weg weist, den die Epithelwucherung dureh- 


wachen soll. 


Mir scheint es jedoch, dafs für die Wiederherstellung der 
Snaausführwege die Menge des neurebildeten Bindegewebes 
"mäer sel als die Mächtigkeit der Samenbildung; «denn eine 
Misize Bindesewebsbildung zwischen den Stümpfen kann die Neu- 
bildung von Kanälchen zulassen, während eine übermäfsige Bildung 
a Bindegewebe die Epithelwucherung aufhalten und die Ver- 


zanıng der neugebildeten Schläuche verhindern kann. 


Fortsetzung folet. 


Literaturbericht. 


I. Allgemeines über Physiologie und Pathologie des 
Urogenital - Apparates. 


Untersuchungen über die Verwertbarkeit neuerer Methoden 
zur Diagnose der Tuberkulose im Tierversuch. Von Joannovics 
und Kapsammer. (Berl. klin. Wochenschrift. Nr. 45. 1907.) 

Es handelt sich zunächst um die Nachprüfung der von Bloch emp- 
fohlenen Methode, behufs schnellen Nachweises einer Tuberkulose ds: 
verdächtige Harnsediment Meerschweinchen subkutan in die Inguinalgegend 
einzuspritzen, nachdem die Inguinaldrüsen vorher gequetscht worden waren: 
nach 10—14 Tagen wurden die Drüsen exstirpiert und mikroskopisch 
untersucht, wobei sich deutliche tuberkulöse Herde zeigten, wenn da 
Sediment Tuberkelbazillen enthalten hatte. Verf. benutzten zu re 
Versuchen eine Emulsion von Stücken eines verkästen Netzes eines tuber- 
kulösen Meerschweinchens in physiologischer Kochsalzlösung; hiervon 
wurden verschiedene Verdünnungen hergestellt und je 0,5 ccm Meer 
schweinchen unter die Haut des Oberschenkels injiziert. Nach 10 Tagen 
fanden sich bei allen so behandelten Tieren tuberkulöse Prozesse in den 
Drüsen, und zwar waren progressiv die makroskopischen und mikr« 
skopischen Veränderungen, bezw. der Gehalt an Tuberkelbazillen immer 
entsprechend der Stärke der eingespritzten Emulsion. Dagegen ergaben 
die Versuche an tuberkulösen Meerschweinchen zur Erzeugung der 
e, Pirquetschen Hautreaktion, sowie der Ophthalmoreaktion mit Tuberkuln 
nach Wolff-Eisner und mit alkoholischer Tuberkulinfällung mach (ut: 
temosse kein positives Resultat, so dafs nach den Erfahrungen der Verf. 
diese Methoden nicht geeignet sind, eine Tuberkulose beim Meer 
schweinchen festzustellen. Paul Cohn- Berlin. 


Die diagnostische Verwertbarkeit der Konjunktivalreaktion .. 
in der Urologie. Von F. Wecker und R. Paschkis. (Wiener kin | 
Wochenschr. Nr. 10 1908.) 

Von 19 sicheren tuberkulösen oder klinisch suspekten Fillen rer 
gierten 10 positiv, 9 negativ. Die letzteren erwiesen sich beim Tier 
versuche als bazillenfrei. Unter 23 klinisch tuberkulosefreien reagierte) 
nur 3 positiv. Die Verf. betrachten daher die Konjunktivalreaktiot 
zwar als kein sicheres diagnostisches Mittel bei den Tuberkulosen de 
Urogenitalapparates, betrachten sie aber doch in vieler Hinsicht al 
wertvoll, besonders da sie uns in die Tage versetzt, aus der groben 
Menge suspekter Fälle rasch jene auswählen zu können, bei denen der 
Bazillennachweis mit allen Methoden erstrebt werden mulfs 

von Hofmann-Wıen. 
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Prognosis in relation to treatment of tuberculosis of the 
genito-urinary organs. Von R. J. Godlee. (Brit. Med. Journ. Dec. 14, 
1907.) | 

G. berichtet zunächst über eine Reihe von geheilten oder bedeutend 
gebesserten Fällen von Urogenitaltuberkulose und bespricht sodann die 
Prognose der tuberkulösen Erkrankung der einzelnen Organe. Bezüglich 
der Nierentuberkulose befürwortet G. ein mehr konservatives Veriahren. 
Die erkrankte Niere ist nur bei Bestehen ausgedehnter, schwerer Ver- 
änderungen und Atrophie des Organs zu entfernen. In leichteren Füllen 
genügt die Exstirpation der Krankheïtsherde. Bezüglich der Blasen- 
tuberkulose steht G. auf dem Standpunkte, dafs dieselbe eine umso 
bessere Prognose gebe, je weniger lokale therapeutische Eingriffe vor- 
genommen werden. Ebenso entfernt G. tuberkulöse Hoden nur dann, 
wenn sie vollständig degeneriert sind und begnügt sich sonst mit der 
Auskratzung der Krankheitsherde Auch für die übrigen tuberkulösen 
Urogenitalerkrankungen scheint im grolsen und ganzen eine Allgemein- 
behandlung vorteilhaft zu sein, während die chirurgische Therapie wenig 
gute Resultate hat. von Hofmann-Wien. 


Some Cases of acute and chronic infection treated by Wrights 
»Vaccine‘t method. Von J. C. Ohimacher. (Americ. J. of Surg. 1907. 
S. 353.) 

Unter den behandelten Fällen befand sich auch ein Fall von Urin- 
infektion. Es handelte sich um eine Frau, die seit etwa einem halben 
Jahr an Pyurie verbunden mit Temperatursteigerungen, Schüttelfrösten, 
Appetitlosigkeit, Abnahme des Körpergewichts und Kopfschmerzen litt. 
Die rechte Niere war vergrölser. Aus dem Urin wurde Bakt. coli ge- 
züchtet und nach der Methode von Wright damit geimpft und zwar 
innerhalb eines Monats viermal, mit dem Ergebnis, dafs die Patientin 
alle Beschwerden verlor und dafs das Anasarka des Körpers, die Trübung 
des Urins sowie die Schwellung der r. Niere vollständig verschwanden. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Pathologisch-anatomische Veränderungen des Herzmuskels, 
derLeber, der Niere und des Pankreas bei Lyssa. Von Dr. A.N.Adamow 
(St. Petersburger Dissertation. Wratschebnaja Gazeta 1907, No. 49.) 

Die an Kaninchen, Ratten und Hunden angestellten Untersuchungen 
haben folgendes ergeben: Das Herz weifst Eiweifs-, Fett- und Pigment- 
degenerationen der Muskelfasern auf; entzündliche Erscheinungen sind 
selten. Sie entwickeln sich als Reaktion auf die degenerative Veränderung 
der Herzmuskeln und als Folge der unmittelbaren Reizung seitens des 
im Blute zirkulierenden Lyssagiftes auf die Zellen des Mesodermas 
(Endothel und Perithel). In der Leber findet man Stauungshyperämie, 
schwache Atrophie des Zellkörpers und Zellkernes, was durch die Störung 
der Blutzirkulation und durch die Wirkung des Gittes selbst bewirkt 
wird; degenerative Veränderungen wurden nicht beobachtet. In den 
Nieren findet man Stauungshyperämie, Schwellung und Eiweilsdegenera- 
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tion der Kanälchen, der Kortikalschicht mit Ausgang in Zerfall der em. 
zelnen Zellen. Entzündliche Erscheinungen sind selten. Die Natur der- 
selben entspricht denjenigen im Herzmuskel. In den Corpora Malpighi 
findet man Schwellung und Proliferation der Kerne, in der Höhle der 
Bowmannschen Kapsel körnige Eiweilsmassen. Das Pankreas zeigt trüle 
Schwellung, Eiweils- und Fettdegeneration des Epithels der Drüsenbläschen. 
Nekrose der einzelnen Zellen, Schwellung des Endothels und Peritle:: 
an den Kapillaren und kleinen Venen. In den Langerhansschen Insen 
waren degenerative Veränderungen nicht vorhanden. Die beschriebenen 
Veränderungen findet man in den Organen noch, bevor die [Lyssa zı 
manifesten Erscheinungen geführt hat. M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Belastungstherapie in der Urologie. Von F. Kornfeld. (Wiener 
Gesellschaft d. Ärzte. 20. Dez. 1907. — Wiener klin. Wochenschr. Nr. 52. 
1907.) 

K. hat die Belastungstherapie, wie sie seit einigen Jahren in der 
Gynäkologie angewendet wird, auch bei urologischen Erkrankungen ver 
sucht und gute Resultate erzielt. Bei chronischer Prostatitis verwendet 
er abwechselnd mit Massage und den üblichen andern Behandlungsweisen 
einen ins Rektum eingeführten Kolpeurynter, der mit Luft, Wasser oder 
Quecksilber gefüllt wird. Eventuell wird von der Harnröhre aus durch 
einen geschlossenen, mit Luft oder irgend einer Flüssigkeit gefüllten Pezzer 
Katheter ein Gegendruck ausgeübt. Auch bei der Behandlung der Harn- 
röhrenstrikturen zeigte das Belastungsverfahren manche Vorteile, eben: 
auch bei Enuresis nocturna. von Hofmann-Wien. 


Fremdkörper aus der Chirurgie der Harnwege denonstrirrt 
Wulf im ärztlichen Verein in Hamburg. (Deutsche med. Wochenschr. IN. 
Nr. 45 Vereinsb.) 

1. Eine abgebrochene filiforme Bougie mittels Endoskopverfahren: 
aus der Striktur entfernt. 2. Ein in die Blase eingeführtes Wachslich:, 
das durch Sectio alta entfernt wurde. 3. Einen die Urethra völlig ver 
schlielsenden Nierenstein, der sich in der Pars prostatica festgeklemmt 
hatte und durch Lithotripsie nach Zurückstolsen in die Blase beseitigt 
wurde. Ludwig Manasse-Berlin.! 


Ein neues Zeichen der Onanie bei Knaben. !Von Ossen- 
dowski. (Wratschebnaja Gazetta 1907.) 

Bei 52 Knaben und 220 12—18 Jahre alten Burschen konnt: 
Ossendowski eine Schwellung einer oder beider Brüste als Zeichen 
der Onanie feststellen. Bei 19 Onaniston war nur eine Seite betroffen. 
Die Drüse erscheint weich, gleichmäfsig geschwollen und etwas empfindlich. 

` Mankiewicz- Berlim. 
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Die quantitative Bestimmung des Gesamtschwefels im Hart 
Von Hugo Schulz-Greifswald. (Arch. f. die gesamte Physiologie. Bd. 121 
1. und 2. Heft. 1907.) 

Verf. hat im Jahre 1894 im 57. Bande des Pflügerschen Arch" 
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eine Methode angegeben, die es ermöglicht, den gesamten Schwefelgehalt 
des Harns in zuverlässiger Weise festzustellen. Mit Hilfe von rauchender 
Salpetersäure wird der Harn erhitzt und schliefslich bis zum Übrigbleiben 
eines weifsen Salzrückstandes eingedampft. Die dabei sich entwickeln- 
den Dämpfe werden in einer mit Wasser gefüllten Vorlage aufgefangen. 
Nach dem Abkühlen des Zersetzungsgefälses wird der weilse Salzrück- 
stand in verdünnter Salzsäure gelöst, das Gefüls sorgfältig mit destil- 
hertem Wasser ausgespült, das Spülwasser mit dem Inhalt der Vorlage 
vereint und in der ganzen Flüssigkeitsmenge die Schwefelsäure in be- 
kannter Weise als Baryumsalz bestimmt. 


Wie Verf. in letzter Zeit erfahren hat, lälst sich aber die Be- 
stimmung des Gesamtschwefels im Harn mit derselben Genauigkeit viel 
einfacher in folgender Weise ausführen: 5—10 ccm Harn werden mit 
dem gleichen Quantum rauchender Schwefelsäure in einen Kjeldahlkolben 
von 300 ecm Inhalt gefüllt. Der Kolben wird sodann in schräger 
Stellung über einer kräftigen Gasflamme erhitzt. Der Kolbeninhalt gerät 
schnell ins Kochen, rote Dämpfe entweichen reichlich. Dann tritt die 
Bildung eines undurchsichtigen rotbraunen Qualmes ein, und nachdem 
auch dieser entwichen ist, zeigt sich das Innere des Kolbens völlig durch- 
sichtig, nur von den Dämpfen der Stickstoffoxyde rotbraun gefärbt. 
Auf dem Boden des Kolbens erkennt man einen weilsen Rückstand. 
Man erhitzt noch so lange, bis sich am Halse des Kolbens keine Flüssigkeits- 
tropfen mehr zeigen. Der ganze bisher geschilderte Vorgang spielt sich 
in Verlauf einer Viertelstunde ab. Nachdem der Kolben hinlänglich 
abgekühlt ist, füllt man etwas Salzsäure und destilliertes Wasser in den- 
selben, erhitzt nochmals bis zum Kochen und spült dann die völlig 
klare und farblose Lösung des von dem Harn zurückgebliebenen un- 
organischen Rückstandes in ein Becherglas. Der Kolben wird dann noch 
einige Male mit destilliertem Wasser nachgespült, die Spülwasser mit 
der ersterwähnten Lösung vereinigt und aus dem Ganzen die Schwefelsäure 
mit Chlorbaryum ausgefällt. Kr. 


Versuche über Harnsäuresynthese beim Menschen und Säuge- 
tier. Von Dr. Wilhelm Pfeiffer. (Beitr. z, chem Physiologie u. Patho- 
logie Bd. X, S. 324.) 

Um zu untersuchen, ob im Säugetierorganismus aus gewissen Vor- 
stufen der Harnsäure diese selbst sich bilden könne, vertfüttterte Verf. 
an Affen und Menschen Harnsäure, Malonamid, Tartronamid, Tartron- 
äure, Allantoin und Pseudoharnsäure, zur Kontrolle auch essig- 
saures Natron mit Harnstoff. Die Harnsäure wurde zum guten Teil (bei 
Kaninchen ganz) zerstört, trat aber doch zum Teil in den Harn über. 
Die andern genannten Körper brachten teils keine, teils eine inkonstante 
Vermehrung der Harnsäureausscheidung hervor, manchmal selbst Ver- 
minderung, so dafs die Annahme einer synthetischen Harnsäurebildung 
aus den genannten Körpern sehr zweifelhaft erscheint. 


Malfatti-Innsbruck. 
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Über die chemische Natur des spezifischen Farbstoffes des 
Harnes. Von St. Dombrowski. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 54, 
S. 188.) 

Verf., der in vorliegender Arbeit eine ausgedehnte Literaturübessich: 
der verschiedenen Ansichten über den spezifischen Harnfarbstofl gibt. 
gewinnt das Urochrom durch Fällung mit Kupferazetat. Es wird z.B. 
der Harn mit ammoniakalischem Kalzium und Bariumazetat von Die 
phbaten, Sulfaten, Harnsäure usw. befreit und dann direkt nach den 
Neutralisieren mit Kupferazetat ausgefällt. Das so erhaltene Urochron.- 
kupfer wird durch Schwefelwasserstoff zerlegt und die erhaltene Substanz 
nach Bedarf weiter gereinigt, in Nilbersalz übergeführt usw. (Niele 
Original.) 

Die Zusammensetzung des Urochroms schwankt etwas nach den 
Darstellungsmethoden und weist einen hohen Schwefelgehalt auf. {Mit 
in Prozenten: C,43— H,5—N,11-- S,5 und 0.35.) Der Schwefel oli 
ist durch Alkali leicht als Schwefelwasserstoff' abspaltbar, und cru 
ein geringer Bruchteil, etwa 10°/,, des Gesamtschwefels ist in oxydierter 
Form vorhanden, was aber nicht auf die Anwesenheit einer Atherschwefer 
säure gedeutet werden kann. Cystin oder Cystein konnte aus dem Um 
chrom nicht dargestellt werden, wohl aber ein cysteinartiger Kärger. 
Unter den Spaltungsprodukten fand sich noch ein schwarzer, dem Mei 
nin der Haare sehr ähnlicher Körper (Uromelanin) und ein pyrrolartiser 
Körper, der aber nicht mit dem Hämopyrrhol identisch ist, das aus Bit 
farbstoffen und deren Derivaten stets entsteht. Dieser Umstand und dr 
spektroskopische Vergleichung der in Betracht kommenden Körper last 
den vermuteten Zusammenhang zwischen Urochrom und Urobilin aus 
geschlossen erscheinen. Im übrigen ist der Harnfarbstoff ein den Lr« 
proteinsäuren sehr ähnlicher Körper, reagiert stark sauer, gibt ein ın 
Alkohol unlösliches Barium- und Natriumsalz, ferner unlösliche Suber-. 
Quecksilber-, Kupfer und basische Bleisalze. Er ist sicher in Beziehungen 
zu setzen zu den Eiweilsstoflen und stellt ein nicht vollständiges Abbau 
produkt derselben dar. Besonders auffallend ist es, dafs unter den 
Körpern, die bei der tryptischen Verdauung sich bilden, neben den 
Tryptophan sich noch ein chromogener Körper findet, der nach Nenekt 
bei der Behandlung mit Brom sich mehr braun färbt als das Tryptophan 
und weniger Brom, aber mehr Schwefel enthält als dieses. Dieser Far!" 
stoff hat nach Abrechnung des Brumgehaltes eine grolse Ähnlichkeit 11 
der Zusammensetzung mit dem Uromelanin. Malfatti- Innsbruck. 


Über die Mengenverhältnisse und die physiologische Be- 
deutung der Oxyproteinsäurefraktion des Harns. Von Wilhelx 
Ginsberg, (Beitr. z. chem, Physiol. u. Pathol. Bd. 10, S. 411.) 

Die Bestimmungsmethode war kurz folgende: Der Harn wird durch 
Barytlange ausgefällt, das Filtrat zum Sirup eingedampft und mit vie! 
Alkoholäther ausgeschüttelt. Der so bleibende Rückstand enthält nur 
mehr die Körper der Oxyproteinsäuregruppe, die durch abwechsehulen 
Zusatz von Wuecksilberazetat und Sodalösung quantitativ gefällt werden 
können, und einen bislang unbekannten Stiekstoffrest. Der Schief 
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dieser Fraktionen wird nach Kjeldahl bestimmt; durch Kombination 
der Methode mit einer Bleiessigfällung kann auch noch die Gruppe der 
Alloxyproteinsäure von der Autoxy- und Oxyproteinsäure getrennt werden. 
Die Bestimmungen ergaben nun eine weitgehende Konstanz des Verhält- 
nisses zwischen dem Stickstoff der Oxyproteinsäurefraktion des Harnes 
und dem Gesamtstickstoff. Besonders konstant ist dieses Verhältnis beim 
Hunde, nämlich rund 2 ”/, des Gesamtstickstofls; auch im Hungerzustande, 
selbst wenn dieser durch Phloridzinvergiftung kombiniert wurde, trat 
keine wesentliche Verschiebung des Verhältnisses ein; wohl aber bei 
Phosphorvergiftung, bei welcher ein relativer Anstieg des Oxyprotein- 
säurestickstoffs sowohl als auch des obenerwähnten unbekannten Stick- 
tofirestes auf das Dreifache erfolgte. Beim Menschen fanden sich 3—5"/, 
des gesamten Harnstickstoffs in der Oxyproteinsäurefraktion (11/,-—3 1}, g 
dieser Säuren im Liter) Auch in Krankheiten: puerperale Sepsis, 
Kachexie (Karzinom, Ulcus ventriculi), perniciösse Anämie trat keine 
wesentliche Verschiebung ein, nur in einem Falle von Eklampsie fand 
sich ein abnorm niedriger Wert (1,1°/,), Da auch bei andern Tieren 
(Pferd, Kaninchen, Gans) ähnliche konstante Verhältnisse der Stickstoff- 
ausscheidung sich zeigten, muls geschlossen werden, dafs die Entstehung 
er Oxyproteinsäuren in Abhängigkeit vom Eiweilsumsatz steht. Dabei 
bleibt die Alloxyproteinsäure in ihrer Menge stets hinter der Menge der 
heiden andern Oxyproteinsäuren bedeutend zurück. 

Der in den Barytsalzen der Oxyproteinsäuren enthaltene, durch 
(necksilberazetat aber nicht fällbare Reststickstuff beträgt 0,7— 2,2", 
des Gesamtstickstoffles und etwa 10—30°/, des Oxyproteinsäurestick- 
stofles. 

Die Oxyproteinsäuren selbst stellen Eiweifsabbauprodukte dar, viel- 
leicht von polypeptidartigem Charakter; sie liefern bei der Hydrolyse mit 
Sicherheit Leucin, wahrscheinlich auch noch andere Aminosäuren, aber 
keine Schwefelsäure; sie können also keine Atherschwefelsäuren enthalten. 
Ein Körper dieser Gruppe, die Autoxyproteinsäure, liefert eine intensive 
Diazoreaktion. Versuche zeigten, dals dabei nur die Ehrlichsche Ver- 
suchsanordnung statthaft ist. Denn nach dem Verfahren von Frieden- 
wald tritt Färbung auch mit Proteinstoffen, Tyrosin usw. ein, nach jenem 
von Penzold daneben aber auch mit Kohlehydraten und den andern 
Öxyproteinsäuren. Die klinische Diazoreaktion im Harne dürfte aber im 
allgemeinen nieht durch die Autoxyproteinsäure bedingt sein. Denn 
las Chromogen der Diazoreaktion im Harne ist durch basisches Blei- 
azetat ausfällbar und aufserdem sehr labil, so dals es bei längerem 
Stehen des Harnes verschwindet. Beide Eigenschaften tretten für Autoxr- 
proteinsäure nicht zu. Malfatti-Innsbruck. 


Über das Urochrom. Von Dr. chem. Ottorino Bocchi, (Beitr, 
z. chem, Physiol. u. Pathol. Bd. 11, S. 79.) 

Verf. sättigt den Harn mit Ammonsulfat und extrahiert das Filtrat 
mit Alkohol. Der nach Wiederholung des Verfahrens erhaltene absolnt 
alkoholische Auszug wird eingeengt, mit Wasser verdünnt, mit basischem 
Bleiazetat gefällt. Der Niederschlag wird mit Dinatrinmphosphat zerlegt. 
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nochmals dem Ammonsulfat-Alkoholverfahren unterworfen und schliel-i.z 
mit Äther ausgefällt. Rotbraune amorphe Masse, indikan- und harnsteifri. 
fällbar durch basisches Bleiazetat, liefert Kupfer- und Silbersalze. Nilere 
Untersuchung wird angekündigt. Malfatti- Innsbruck. 


Über die Ausscheidung von Urochrom im Harn von gesunden 
Menschen sowie in einigen Krankheitsfällen. Von St. Dombrowsk. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 54, S. 390.) 

Durch das Krüger- Wulffsche Reagens (Natriumbisulfit und Kupf-- 
sulfat) werden nicht nur die Purinbasen, sondern auch das Urochrom ais 
dem Harn ausgefällt; werden nun die Purinkörper nach der Silbermetkot: 
auch bestimmt, so ergibt sich als Diflerenz die Menge des Urochroms. Bu 
normalen Menschen ergab sich so eine Urochrommenge von 0,455 — 0.74] z 
für den Tag. Wird aber das Urochrom aus dem mit Baryt vorbehanir- 
ten Harn direkt mit Kupferazetat gefällt, so enthält der Aiederscl a 
auch Purinbasen. Diese können durch Lösen des Niederschlages 1 
Ammoniak und Ausfällen mit Silbernitrat abgetrennt werden. Die 
Methode scheint besser zu sein als die erstgenannte und liefert höher: 
Werte. Bei einem normalen Menschen fanden sich nach dieser Methais 
0.388 g Urochrom, bei Pneumonie 0,777 g, in 4 Fällen von Tun 
0,706— 1,057 g Urochrom für den Tag. Malfatti-Inn-bruck. 


Über ein grünes vom Indol sich ableitendes Harnpigmen‘. 
Von Prof. A. Benedicenti. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 55, S. ISL 

Fütterungsversuche mit einigen Indolderivaten zeigten, dafs an dı 
Kohlenstoflen des Pyrroliinges methylierte Körper nur zur Bildung w 
roten Harnfarbstoffen Anlals geben, während gar nicht oder am St 
stoff methylierte Indolalbkömmlinge zu einer Art von Indigurie führt. 
In den Versuchen des Verf. mit n-Methylindolin war der ausgeschietene 
grüne Farbstoff n-Methylindigo. Ein Vergleich mit den Resultaten. die 
frühere Autoren mit Indolderivaten erzielten, lüfst vermuten, dals dr 
Beobachtung einem allgemein gültigen Gesetz entspricht. 

Malfatti- Innsbruck. 


Über die quantitative Bestimmung der Pentosen im Hana. 
Von Adolf Zoller. (Zeitschr. f. analyt. Chemie Bd. 46, S. 764.) 

Der Niederschlag, den Pentosen mit Phenylhydrazin und Nat 
azetat im Ilarne bei einstündigem Erhitzen im Wasserbad gaben. hen 
mit ca. 4 em” Vanillin-Nalzsäure (1 g Vanillin, 100 em° 10°, Sazsun 
schon in der Kälte intensive Rotfärbung. Besser ist es, den Nieder 
schlag aus etwa 15 em? Harn auf dem Asbestfilter zu sammeln. m! 
3—4 cm? kaltem Wasser zu waschen und aus einem kleinen Fraktiontr 
kölbehen mit 20 em? Wasser und 5 em? konzentrierter Nalzsiure 21 
destillieren. bis etwa 6 cm” Filtrat erzielt sind. Etwa die Hälfte de 
Filtrats wird mit ca. 6 em” Bialschem Reagens, (1 g Orecin, 500 m 
kenzentrierte Salysäure, 20—30 Tropfen, 10", Eisenchloridlösung) CG 
kocht. Grünfärbung zeigt Pentosen an. Glykuronsäure in Mengrn. wie 
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sie im Harn vorzukommen pflegen, und Hexosen stören die Reaktion 
nicht. Zur quantitativen Bestimmung empfiehlt Verf. die Titration des 
aus Pentosen durch Destillation mit Salzsäure erhältlichen Furfurols mit 
Natriumbisulfit und Jodlösung. Der Harn, der nötigenfalls vorher durch 
Kochen mit verdünnter Essigsäure von Azeton, Azetessigsäure und 
flüchtigen Aldehyden befreit wird, wird mit Salzsäure im Wasserdampf- 
strome destilliert. Das saure Destillat wird gegen Methylorange neu- 
tralisiert, dann mit einer bestimmten Menge von Natriumbisulfit versetzt 
und nach zweistündigem Steben mit Jodlösung zurücktitriett. Man er- 
fährt so die Menge des vom Furfurol gebundenen Bisulfits, woraus sich 
leicht die Menge der Pentose berechnen läfst. Die Einzelheiten des 
Verfahrens miissen im Original und ausführlicher in Zeitschr. f. analyt. 


Chemie Bd. 45, S. 196 nachgesehen werden. Malfatti-Innsbruck. 


The critical solution point of urine: A new physico-chemical 
method of examination. Von W. R. G. Atkins. (Brit. Med. Journ, 
Febr. 1. 1908.) 

A.s Methode beruht darauf, dafs sich zwci sonst nicht miteinander 
mischbare Stoffe, wie etwa Phenol und Wasser, bei einer höheren Tem- 
peratur ineinander lösen, während beim Abkühlen wieder Trennung ein- 
tritt. Die Lösungstemperatur ist nach dem Mengenverhältnis der Flüssig- 
keiten eine verschiedene. Durch Zusatz verschiedener Stofle kann diese 
„kritische Lösungstemperatur“ beeinflulst werden. Wenn man nun statt 
Wasser Urin verwendet, kann man aus der Veränderung der kritischen 
Lösungstemperatur Schlüsse auf die molekulare Konzentration des Urins 
zichen. Der Unterschied der Lösungstemperatur der Phenol- Wasser- 
und der Phenol-Urinmischung soll bei einer gesunden Niere mindestens 
8" C betragen. Das Phenol kann auch durch Isobuttersäure ersetzt 
werden. von Hofmann-Wien. 


Über den Einflufs der Aufsentemperatur auf die Zuckeraus- 
scheidung. Von Rudolf Kohler. (Aus dem Laboratorium des medizi- 
nisch-poliklinischen Instituts der Universität Berlin. Inauguraldissertation. 
Berlin 1907.) 

Bei der reinen Glykosurie ohne Schädigung der Zuckerzersetzung. 
wie sie nach Phloridzingabe eintritt, ist ein spezifischer Einfluls der 
Temperatur auf die Zuckerausscheidung nicht vorhanden. F. 1. 


Über den Einflu/s der Aufsentemperatur auf den Blutzucker- 
gehalt. Von Dr. Gustav Embden, Prof, Hugo Lüthie und Dr. Emil 
Liefmann, (Beitr. z. chem. Physiol. u. Pathol. Bd. X, S. 265.) 

Pankreaslose Hunde scheiden bei hoher Aufsentemperatur weniger 
Zucker aus als bei niedriger. Es sollte untersucht werden, ob anch beim 
normalen Tier der Kältereiz eine stärkere Zuckerproduktion. das heifst 
also Glykämie hervorbringen könne. Das war auch in hervorragender 
Weise der Fall. Bei Aufsentemperaturen von 30—32° fanden sich 
150.06, Blutzucker, bei 2 und 3° aber war dieser Gehalt 0.09 
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Werte, wenn die Versuche in genügend langen Zeitabschnitten (8 Tax 
sich folgten; sonst verwischen sich die Differenzen etwas unter dem F2. 
flusse zu rasch aufeinanderfolgender Punktionen, obwohl das allgenıin 
Resultat dasselbe bleibt. Unter Kälteeinflufs wird also tatsächlich in 
der Kälte mehr Brennstoff in Freiheit gesetzt und der Peripherie, woll 
den Muskeln, zugeführt, „wie ein richtig arbeitender Thermostat in 
der Kälte mit grölserer Flamme brennt“. Beim pankreaslosen Tier 
aber verläfst der zu wärmeregulatorischen Zwecken bestimmte Zucker 
den Körper unausgenutzt; daher antworten auch solche Hunde, im Geger- 
satz zu normalen Tieren, auf Herabsetzung der Umgebung-temperatr 
mit einer wesentlichen Verminderung ihrer Eigenwärme. 
Malfatti-Innsbruck. 


Über die Abspaltung von Azeton aus azetessigsauren Salzen 
durch Organauszüge und Eiweilskörper. Von Dr. Leo Pollax 
(Beitr. z. chem. Physiol. u. Pathol. Bd. X, S. 232.) 

Das Azeton des Harnes entstammt sicher der Azetessigsäure. die j» 
auch in vitro sehr leicht in Azeton und Kohlensäure zerfällt. Im Orgs 
nismus handelt es sich aber um azetessigsaure Salze, die ziemlich bs- 
ständig sind. Es lag nahe, an eine fermentative Spaltung zu denken, d 
ja auch andere fermentative Abspaltungen der Karboxylgruppe bekanı: 
sind.  Organextrakte und Blutserum zeigten tatsächlich eine kräftig: 
Azeton- und Kohlensäurebildung aus azetessigsauren Salzen, aber dir 
Wirkung ist nicht fermentativ, sie wird durch vorgehendes Erkiti 
nicht gestört. Hingegen zeigte es sich, dafs die Wirkung hervorgernf 
wird durch Eiweifskörper (Seruamalbumin und Globulin, Kasein, Edestin! 
und ıhre Spaltungsprodukte, Albumosen, Peptone, Aminosäuren, gewis 
Amide und, was von besonderem Interesse ist, auch Anımonsalze, kurz 
Körper, welche NH,-Gruppen aufweisen. Die chemischen Vorgänge». 
welche diese auffallende Zerstörung der azetessigsauren Salze einleiten 
und begleiten, sollen noch weiter untersucht werden, ebenso die Urarl. 
warum im nichtdiabetischen Organismus die Azetessigsäure so leicht. 
hingegen Azeton schwer verbrannt wird. Malfatti-Innsbruck. 


Untersuchungen über den Glykogenumsatz in der Kaninchen- 
leber. II. u. III. Mitteilung. Von Ivar Bang, Malte Ljungdohlr. 
Verner Bohm. (Beitr. z. chem. Physiol. u. Pathol. Bd. X, S. 1 u. 31? 

Untersnchungen über das Verhalten der Leberdiastase bei 
Pankreasdiabetes. Von Ivar Bang. (Ebenda S. 320.) 

Zur Fortsetzung der früheren Untersuchungen über die Entstehung v: 
(lvkämie und Glyvkosurie infolge von vermehrter Sekretion der Leberdiastas 
sollte nun die Bedeutung des Nervensystems für dio Sekretion des Leber 
enzyms untersucht werden. Es stellte sich heraus, dafs Tötung der Tier‘ 
durch Nackenschlag oder schwere Erschütterung des Zentralnervensvster » 
durch Hammerschläge auf das Hinterhanpt fast augenblicklich eine mächti£” 
Hypersekretion der Leberdiastase (aufdas & fache des Normalen) hervorrie. 
Die Blutdiastase wurde dabei nicht beeinflußt. Vom Zuekerstich 1Y 
bekannt, dafs er bei glykogenfreier Leber keine (ilykosurie hervorrati. 
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die Untersuchung auf das Leberferment zeigte aber, dals er unabhängig 
vom Glykorengehalt der Leber stets wirksam ist, d. h. die Ferment- 
hildung sofort stark anregt. Während nun der Gehalt des Blutes und 
Harnes an Zucker stetig ansteigt, sinkt der Ferwentgehalt der Leber 
bald (30 Minuten) selbst unter das Normale, um dann wieder anzusteigen, 
wieder zu sinken und wieder zu steigen. Es ist das vergrölserte Abbild des 
normalen Wechselspieles zwischen der Tätigkeit des Erregungszentrums 
infolge der Reizung und jener des Hemmungszentrums infolge dos er- 
höhten Blutzuckergehaltes. Diese Erscheinung macht es auch wahrschein- 
lich, dafs durch den Zuckerstich nicht ein „Zentrum“ zerstört wird, 
sondern dafs nur Leitungsbahnen direkt oder indirekt erregt werden. 
Anders verhält es sich bei der Glykosurie nach Durchschneidung des 
Vagus oder besser Reizung seines zentralen Endes. Hier steigt der Blut- 
zuckergehalt (selbst bei Hungertieren), ohne dafs das Leberferment ver- 
mehrt würde. Es handelt sich um die Reizung eines Zentrums, das die 
Glykogenvorräte der Muskeln in Lösung bringt; daher steigt auch nach 
längerer Dauer dieser Glykämie (1 Stunde) der Gehalt der Leber an 
Ferment auf reflektorischem Wege, da die Muskeln neuen Nährstoffes 
bedürfen. Wenn nach längerem Hungern auch die Muskeln glykogen- 
fre werden, kann durch Vagusdurchschneidung oder Reizung auch keine 
Glvkämie mehr hervorgerufen werden. Glykosurien nach Reizung anderer 
peripherer Nerven, z. B. des zentralen Ischiadieusstumpfes, dürften der 
Vagusglykosurie analog sein. 


Von Giften, welche Glykosurie hervorrufen können, wurden Morphin 
und Strychnin untersucht; bei ersterem wurde eine geringe, bei Jetzterem 
eine ziemlich starke Fermentproduktion der Leber nachgewiesen. Phlo- 
ridzin brachte keine oder nur schwache Fermentvermehrung zustande, die 
sich vielleicht aus der Elimination des Blutzuckers erklärt. Hingegen 
brachte Phloretin, also ein Phloridzin ohne Zuckergehalt, eine ziemlich 
starke Vermehrung der Leberdiastase hervor; die Wirkung des Phlorid- 
zins ist also nicht mit der seiner Komponente identisch. Während dem- 
nach die Leber mehr Zucker in das Blut übertreten läfst, scheiden die 
Nieren davon so viel aus, dafs der Blutzuckergehalt nicht steigt; und 
selbst wenn neben der Vergiftung noch der Zuckerstich ausgeführt wird, 
steigt der Blutzuckergehalt viel weniger an als bei Zuckerstich allein. 
Ex ist also die Niere bei Phloridzinvergiftung zur Elimination des Blut- 
zuckers stärker befähigt, vielleicht infolge zentraler Anregung. Das 
Nierengewebe enthielt bei diesen Vergiftungen 0.4—0.5°/, Zucker gegen 
0.1—0.2%/, im normalen Zustand. 


Bei prankreasdiabetischen Hunden, deren Lebern glykogenfrei oder 
elykogenarm (0.06 °/,) waren, konnte keine wesentliche Vermehrung der 
l,eberdiastase nachgewiesen werden. Der Umstand, dafs die Lebern der 
Tiere glykogenfrei waren trotz relativ reichlicher Kohlehydrataufnahme 
(Milchzucker), während anderseits das Leberferment nicht vermehrt war, 
läf-t den Schlufs zu, dafs es sich beim Pankreasdiabetes nicht um beschleu- 
nigte Glykogenzerstörung, sondern um Hemmung der Glykogenbildung 
handelt. Malfattı-Inn-bruck. 
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Über die Beziehungen zwischen dem Glykogengehalt der 
Organe und der Azidose beim Phloridzindiabetes. \on Dr. An: 
Marum. (Beitr. z, chem. Physiol. u. Pathol. Bd. X, S. 105.) 

Über die Einwirkung chemischer Substanzen auf die Zucker- 
ausscheidung und die Azidose. Von Julius Baer und Léon Biim 
(Ebenda S. 80.) 

Der Mensch ist gegen Kohlenhydratmangel sehr empfindlich wd 
reagiert darauf schon mit Ausscheidung von Acetonkörpern zu est 
Wat, da noch reichliche Glykogenbestände in seinem ÖOrganı:mus vor 
handen sein müssen. Viel weniger empfindlich ist der Fleischirsr 
(Hund), bei ihm tritt Azidose erst nach bedeutendem Zucekerverhst, an 
sichersten nach starker Phloridzinglykosurie im Hunger auf, Marın 
konnte an solchen Hunden nachweisen, dafs stets, wenn es zu stirker 

Azetonausscheidung gekomman war, die Organe des Tieres elykoguim 
gefunden wurden. Beim Aussetzen der Phloridzinzraben, aber fortdanrı- 
dem Hunger können sich manchmal wieder kleine Glykogenmengen neo - 
bilden. Baer und Blum untersuchten nun an hungernden Hunden mi ` 
Phloridzingaben die Einwirkung verschiedener chemischer Substanzen anf 
die Azidose. Essigsäure und Malonsäure wirkten nicht ericiich 
(ilykolsäure, (lykokoll, Propionsäure, Milchsäure, Alanin, (rlutamın-r, 
(dlutarsäure und Brenzweinsäure vermindern beträchtlich die Aussehentisg 
der Azetonkürper, Bernsteinsäure wirkt schwach. Die auffallenisten 
Resultate ergab die Glutarsäure: sie wirkt bei schwacher Azidox ft 
ger kräftig, je stärker aber die Stoffwechselstörung durch (lykosicie 
und Azidose sich kundgibt, um so ausgesprochener ist die Wirkung der ` 
Säure. Zucker und Oxvbuttersäure verschwinden manchmal vollktäuse 
Azeton und, was besonders merkwürdig ist, auch der Gesamtsticktef 
sinken auf oft extrem niodrire Werte. Da eine Retention von Stiekstof 
unter der Glutarsäurewirkung (Beobachtung der Nachtage) und ebu 
eine direkte Beeinflussung des Phloridzins ausgeschlossen erchunt, 18 
es wahrscheinlich, dafs diese Säure die Zuckerbilding aus Kiweil und 
seinen Spaltungsprodukton hemmt. Darum tritt auch die volle Wirk: 
nur bei schwerem Diabetes auf, bei welchem alle andern (Quellen da 
Zuckerbildung versiegt sind (Marum). Wurden die Hunde nie 
aufser durch geringe Phloridzingaben auch durch Muskelarbeit Tret 
maschine) glvkorenfrei gemacht, so trat die volle Wirkung der Sun 
auch bei schwachem Diabetes ein. Die Verhinderung des Eiweiss 
fallos bei der Zuckerbildune erklärt dann das mit dem Verehwisda 
des Zuckers einhergehende Sinken der Stiekstofl- und der Azernnkörpet 


ausseheldung. Malfatti-Innsbrucs. 


Über Phloridzindiabetes. Von Dr. K. Glaessneru, Priv-Pu. DM 
E. P. Piek. (Beitr. z. chem. Physiol. u. Pathol. Bd. 10, $. 475.) 

Bei phloridzinvergifteten Kaninchen brachte die Injektion von Arim 
siuren eine Steigerung der Zuekerausfuhr zustande. Alanin, Glrkokal 
und Asparaginsäure wirkten stark. Leuein und Glutaminsiure etwë 
schwächer. Pepton und Rinderserum wirkten schwach. Auch das stk 
»tollfreie milchsaure Natron wirkte ziemlich schwach, und gleichzeiti 
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stieg der Stickstoffgehalt des Harnes, so dafs die Zuckervermehrung nach 
Milchsäureeinfuhr vielleicht als sekundäre Erscheinung aufgefalst werden 
muls. Das Azetamid wirkte gar nicht, ebensowenig diuretische Mittel, 
Chloralhydrat und Koffein, so dafs die Zuckerausscheidung nicht auf 
Diurese zurückgeführt werden darf. Bei mit Phloridzin vergifteten Hunger- 
tieren war die Wirkung der Aminosäuren auf die Zuckerausscheidung 
viel schwächer. Das den Tieren injizierte Phloridzin lälst sich aus dem 
Blute und den Organen derselben extrahieren und physiologisch nach- 
weisen. Als zu diesen Versuchen aber nephrektomierte Tiere verwendet 
wurden, verschwand das Gift vollstandig im Organismus, d. h. es konnte 
weder im Blut noch in den Organen cbemisch und physiologisch mehr 
nachgewiesen werden. Es geht daraus hervor, dafs die Niere für das 
Intaktbleiben des Giftes oder seines wirksamen Bestandteiles notwendig 
ist. Worauf diese eigentümliche Tatsache beruht, muls vorläufig unent- 
schieden bleiben. Malfatti-Innsbruck. 


Über den Lezithingehalt der Erythrocyten beim Diabetes. 
Von F. Erben. (Prager med. Wochenschr. Nr. 1 1908.) 

Die Untersuchungen E.s ergeben eine sehr starke Verminderung 
des Lezithingehalts der Erythrocyten beim Diabetes. Der Lezithin- 
gehalt des Plasmas bleibt dabei ein normaler. E. ist daher der Ansicht, 
dafs es sich um eine primäre Anomalie der Blutzellen handle und stellt 
diesbezüglich weitere Untersuchungen in Aussicht. 

von Hofmann-Wien. 


Die alimentäre Lävulosurie bei Leberkranken. Von A. v. Ha- 
lasz. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 2 1908.) 

H fafst die Resultate seiner Untersuchungen folsendermafsen zu- 
sammen: 

l. Bei normalen Leberfunktionen verursachen 100 g Lävulose nur 
aumalmsweise Lävulosurie. Das positive Resultat der Lävuloseprobe 
spricht für das Vorhandensein einer eher diffusen und dabei ernstoren 
Erkrankung der Leber, am chesten aber für eine im fortgeschrittenen 
Stadium befindliche Cirrhose. 

2. Bei Ikterus erscheint gewöhnlich keine Lävulosurie. Ferner ist 
im Urin Lävulose nicht nachweisbar bei sekundären metastatischen Tu- 
moren der Leber, bei zirkumskripten und nur kleine Parenchymläsionen 
bewirkenden Erkrankungen (Eehinococeus, Gallenblasenkrankheiten, Hy- 
perämie nxw.). von Hofmann-Wien. 


Glykosurie bei Verätzungen des Duodenums. Von E. Zak. 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 8 1908.) 

Z. berichtet über folgende Fälle: 

L. 21 jihriger Patient. Verätzung der Sehlundorgane und des Magens 
und Duodenums mit Laugenessenz. Tod am 10. Tage nach der Ver- 
Aftung. Am Aufnahmstage Glykosurie (3,6 /,). 

2. 42 jähriger Patient. Verätzung der Schlundorgane, des Magens 
und Dodenums mit Scheidewasser. Tod nach 36 Stunden. Im Urin 
099", Glykose. 
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3. 42 jähriger Patient. Verätzung der Schlundorgane und de 
Magens mit Laugenessenz. Tod nach 3 Wochen. Im Urin niema- 
Zucker. 

Z. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

Bei Vergiftungen mit ätzenden Substanzen kann unter besondere- 
Umständen Glykosurie auftreten. Diese dürfte wohl mit der Läsion ns 
Duodenums ın Zusammenhang stehen. Starke Glykosurie bei Verätzunzeu 
der Speisewege dürfte auf Beteiligung des Duodemus hinweisen. 

von Hofmann-Wien. 


A new treatment of diabetes mellitus. Von S. G. Soules 
(New York Medical Journal 1907, II, No. 20.) 

S. berichtet seine eigne Krankheitsgeschichte: Diabetes bestand seit 
8 Jahren, der Zuckergehalt des Urins ging bis 10°’. Capsikum uri 
Grindelia vermochten die Glykosurie beträchtlich zu verringern. aber nie 
ganz zu beseitigen. Dies gelang nach 23 tägigem Gebrauch des F.ud- 
extrakts von Chimaphila, woran eine schwache Arsenikkur angeschlusei 
wurde. Der Urin blieb trotz Kohlehydrateinnahme bei jeder Mahlze: 
dauernd zuckerfrei. N. Meyer- Wildungen. 


Diabetes mellitus in the Chinese. Von A. C. Lambert. {Bri 
Med. Journ., Jan. 4. 1908.) 


Im Gegensatz zur Behauptung anderer Autoren, dafs der Diabete 
mellitus bei Chineson selten vorkomme, konstatiert L., dafs diese Erkrankung 
in China sich ziemlich häufig finde, und berichtet über einige em 
schlägige Fälle. von Hofmann-Wien. 


Ill. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Gonorrhoetherapie und Gonokokkennachweis. Von R. Stein. 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 3 1908.) 

Diese, in Fingers Klinik vorgenommenen Untersuchungen zertuli 
in einen klinischen und einen bakteriologischen Teil. Im ersteren ge 
langt St. zu folgenden Schlulssätzen: 

1. Die blofs interne Therapie einer akuten Gonorrhoe dürfte mr 
ın den seltensten Fällen zum Ziele führen. 

2. Bei jeder akuten Gonorrhoe mufs möglichst bald mit lokar 
Therapie begonnen werden. 

3. Die Anwendung rein adstringierender Medikamente bei ent 
akuten Gonorrhoe ist ein Kunstfehler. 

4. Nach dem heutigen Stande der Wissenschaft müssen sort 
Silberpräparate verordnet werden, und zwar a) solange reichliche Eiteruz: 
vorhanden ist und Gonokokken noch nachgewiesen werden kin 
Protargol und Argonin: b) wird das Sekret milchig und sind die Gon 
kokken gesechwunden, Ichthargan, Albargin oder Argentamin. 

5. Das Auftreten einer Urethritis posterior scheint durch dr 
Medikation nicht beeinflufsbar, vielmehr von äufseren Schädichket 
bedingt zu sein. 
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6. Eine Urethritis posterior acuta bildet nur selten eine Kontra- 
indikation für die Lokaltherapie des vorderen Abschnittes. 

Die Ergebnisse des bakteriologischen Teils sind folgende: 

1. Gonokokken sind in ihren Krankheitsprodukten noch kulturell 
nachweisbar, wenn sie mikroskopisch in denselben nicht mebr aufge- 
funden werden können. 

2. Gonokokken schwinden aus den im Harn suspendierten Fila- 
menten um so eher, je konzentrierter der Harn ist. 

3. Auch in den im Harn suspendierten Filamenten können Gono- 
kokken länger durch Kultur als durch Tinktion nachgewiesen werden. 

4. Das Schwinden der Filamente aus dem sauer reagierenden 
Harne ist durch einen Verdauungsprozels bedingt, der von dem aus- 
geschiedenen Pepsin vollzogen wird und dem die Epithelzellen führenden 
Filamente länger widerstehen, als die leukocytenhaltigen. 

5. Im neutralen und alkalischen Harne dürfte die Fadenlyse durch 
eiweilsverlauende Bakterien verursacht sein. 

b. Wollen wir daher Gonokokken in den im Harn suspendierten 
Krankheitspropunkten nachweisen, so müssen wir den schädigenden Eintluls 
desselben durch Sedimentieren und wiederholtes Waschen möglichst rasch 
beseitigen. Die Untersuchung fadenhaltiger Urine auf ihren Gonokokken- 
gehalt kann keine verläfslichen Resultate ergeben, wenn dieselben aus 
stundenweit entfernten Orten an Institute eingesendet werden. 

von Hofmann-Wien. 


Erfolgreiche Abortivbehandlung der Gonorrhoe. Von R. Pol- 
land. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 6 1908.) 

P. berichtet über zwei Fälle, wo es ihm gelang, eine im Entstehen 
begriffene Gonorrhoe durch wenige Injektionen einer stärkeren (4—5"/,) 
Protargollösung zu coupieren. Die beiden Fälle betrafen Arzte, was 
der Verfasser der genauen Selbstbeobachtung wegen für sehr wichtig hält. 

von Hofmann-Wien. 


Eine schwere Komplikation der akuten Gonorrhoe Von 
Mühlig-Konstantinopel. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 51.) 

Im Verlauf einer akuten Gonorrhoe traten unmittelbar nach dem 
Einsetzen einer erst rechts-, dann linksseitigen Epididymitis auf den 
entsprechenden Seiten Lungeninfarkte mit schwerster Allzemeinstürune, 
Schüttelfrost und Hämoptoe auf. Da das Herz intakt war, lassen sich 
die Embolien nur durch Thrombose der Venae spermatieae int. erklären. 

Brauser- München. 


Über Neugeborenen-Blennorrhoe. Von Flschnig. (Prager med. 
Wochenschr. Nr. 1 1908.) 


Von 41 Fällen von Neugeborenen-Blennorrhoe waren 21 gonor- 
rhoischer Natur, 20 hingegen nicht durch Gonokokken bedingt. Bei 
den ersteren war nur dreimal ein Auge allein erkrankt. In den nicht 
gonorrhoischen Fällen handelte es sich hauptsächlich um Staphylo- und 
Streptokokken. In der Ätiologie spielen Milshandlungen der Bindehaut 
von seiten der Pflegerinnen durch Waschungen usw. eine grofse Rolle, 
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insoweit durch dieselben leichte gonorrhoische und gutartige nieht- 
gonorrhoische Entzündungen kolossal gesteigert werden konnen, 
von Hofmann-Wien. 


Sophol als Vorbeugungsmittel bei Ophthalmoblennorrhoea 
neonatorum. Von E. Gallatia. (Wiener med. Wochenschr. Nr.6 1605.. 
Es wurden 250 Neugeborene mit Sophol (5°/ und 10%, Lösmz 
behandelt. Frühansteckung war keine, Spätansteckungen (dureh die 
Hände der kranken Mütter) nur zwei zu verzeichnen. Unangenrhue 


Komplikationen wurden nicht beobachtet. von Hofmann-Wien. 


IV. Penis und Harnröhre. 


Über Phimose im Kindesalter. Von Dr. G. Rheiner-St. Gallen. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte. Nr. 23. 1907.) 

Verf. erörtert die Indikations- und Kontraindikationsstellung ‘er 
operativen Behandlung der Phimose im Kindesalter. Er hat die Über 
zeugung, dals wenigstens die Hälfte aller im Säuglingsalter vorgenommenen 
Phimosen-Öperationen unnötig ist und sieht eime Bestätigung seiner 
Anschauung in der ihm oft von Eltern gemachten Mitteilung, dafs oun 
nach dem Eingriff der Präputialstenose zugeschriebene Beschwerden un- 
verändert weiter auftreten, also nicht die Folge der ersteren waren. 

Eine gewisse Enge der Vorhautöfinung ist für die erste Lebenszeit 
physiologisch, ebenso findet man nahezu bei allen durchaus normal ge- 
bauten Säuglingen eine lose Epithelverklebung zwischen Glans und innerem 
Präputialblatt. Unter Phimose verstehen wir bekanntlich eine solche 
Verengerung der Vorhautöflnung, dals bei Retraktionsversuchen des Pr 
putinms über die Eichel der vordere Pol letzterer gar nicht oder nur 
sehr mangelhaft entblöfst werden kann, kaum sichtbar wird. Bei sehr 
vielen Säuglingen ist das Präputium rüsselförmig verlängert, ohne d«s 
man von einem pathologischen Prozels sprechen darf, und verschwinde: 
dieser Zustand allmählich. Lagern wir den kleinen Patienten auf eie 
feste Unterlage und bemühen uns, in vorsichtigem, gleichmälsigem, steten 
Aug mittelst beider Daumen und Zeigefinger die Vorhaut über die Fiche 
hinüber nach rückwärts zu schieben, so können wir oft schon beim erten 
Versuch ohne Sehmorzänlserung desselben und ohne Einrisse der Haut 
die Glans bis zur Hälfte sichtbar machen. Man kann also in diesem 
Fall nicht von Phimose sprechen. In einem andern Fall dagegen last 
sich genannte Rüsselbildung selbst unter Anwendung roher Gewalt nicht 
ohne ungehörige Verletzungen beseitigen, denn der ganze eingestiipte 
Teil der Vorhaut ist abnorm eng. Hier besteht also tatsächlich Phimese, 
ebenso dann, wenn die verlängerte Partie bis zur Umschlagstelle der 
äufsern in die innere Lamelle als Sitz der Stenose zurückgestreift werden 
kann, so dals der Fall einer nicht prolongierten, aber verengten zarten 
Vorlant entspricht, wie wir sie manchmal s-hon bei ganz jungen Ni 
lingen beobachten, wobei die Präputialöfinung nur für eine feine Knop 
sonde durchgängig ist. Zuweilen ist die Natur nicht imstande, sich sell 
zu helfen, indem das gesamte Oriticium sich dem Keildruck der nah 
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vorn und seitlich wachsenden Eichel und dem voluminöser' werdenden 
Harnstrahl nicht genügend akkommodiert, sich zu wenig erweitert. Dies 
geschieht dann, wenn sich die erwähnte Epithelverklebung nicht spontan 
sukzessive löst, ein Vorkommnis, das in geeigneten Fällen jeder Arzt selbst 
unblutig mit der Sonde in der Sprechstunde besorgen kann, um hernach 
nötigenfalls methodisch eine in sehr vielen Fällen zum Ziele führende 
manuelle Erweiterungskur anzuschliefsen. 

Die physiologische Phimose des Säuglings nimmt nun dadurch 
pathologischen Charakter an, dafs sie gelegentlich zu mechanischen 
Störungen der Exurese führt. Sieht man dem Miktionsakt eines mit 
Vorhautstenose Behafteten zu und ist das Präputium mit der Glans nicht 
ausgedehnter verwachsen, so konstatiert man Verdünnung des Harnstrahl»; 
ein Teil des zu entleerenden Harns fängt sich oft zwischen Vorhaut und 
Eichel. weitet im Beginn der Exurese diesen Raum beutelförmir aus; 
weiterhin wird der Urin nur tropfenweise entleert, führt demgemäfs zu 
steter Befeuchtung der Bekleidung und Zersetzung des stagnierenden 
Exkrets, damit zu Ödem, zu katarrhalischer, eventuell eitriger und ulze- 
rierender Entzündung der Vorhaut und Eichel, schliefslich zu festen Ad- 
häsionen. 

Vor endgültiger Diagnostik einer Harnretention kleiner Knaben in- 
folge angeborener Phimose muls, obwohl die Fälle sehr selten sind, doch 
an die Möglichkeit einer angeborenen oder in allerfrühester Lebenszeit 
durch Urethritis entstandenen Striktur der Harnröhre gedacht werden. 

Wie aber erwähnt, kann eine angeboren ungewöhnlich engo Vorhaut- 
öffnung sekundär zu Reizerscheinungen führen. Das sich mühsam scines 
nach aufsen drängenden Harns entleerende, sich eventuell gelegentlich 
hierbei erigierende kindliche Glied veranlafst kleine Einrisse in die zarte 
gezerrte Vorhaut. Dieser Umstand in Verbindung mit der Fäulnis des 
zwischen Vorhaut und Eichel gestauten Harns bewirkt leicht eitrige Ba- 
lanitis und tiefgreifende Ulzerationen, welche selbst zu multiplen Perfo- 
rationen führen. Diese Tatsachen könnten uns wohl bei oberflächlicher 
Betrachtung zu vermehrter Häufigkeit der Phimosenoperation anspornen. 
Genauere Überlegung der Individualität der einzelnen in der Praxis vor- 
kommenden Fälle mahnt aber doch zur Vorsicht. Oft ist eben die 
Phimose nicht Ursache, sondern Folge erwähnter Entzündungen. Bei 
Berücksichtigung der sekundären Phimose durch primäre lokale Ent- 
zündung ist speziell für das frühe Kindesalter noch eines wichtigen, 
irritierenden Faktors zu gedenken, nämlich der Cystitis des Säugelings. 
Der arrodierende cystitische Harn entzündet die Vorhautmündung, die 
zarte Glans, und es folgt nicht aus mechanischen Gründen, sondern durch 
die großse Schmerzhaftigkeit beim Urinieren Tendenz zu Harnverhaltune. 
wie Retentio alvi bei kleinen Rektalfissuren. 

Der solche Zustände unrichtig erfassende Arzt wird sieh entweder 
Zar nicht zu helfen wissen oder aber, den entzündeten, schon normal 
engen, aber durch die Irritation noch mehr stenosierten Präputialrand 
erblickend, die Ursache des gesamten Krankheitsbildes in einer alten 
Phimose suchen. Trotz Blasenkatarrhs vorgenommene Phimosenoperation 
kaun das Leben des Kindes direkt gefährden. Man soll darum bei jeden: 
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Säugling, der zur Untersuchung gebracht wird, an die Eventualität einer 
Cystitis denken. Ergibt sorgfältige Beobachtung eines zweifelhaften 
Falles Cystitis, so erstrebe man zuerst durch internes Vorgehen deren 
Heilung und schliefse erst dann eventuell eine Phimosenoperation an. 
wenn nach Ausschaltung des Blasenkatarrhs die Harnverhaltung weiter 
besteht und offenbar ein mechanisches Hindernis von seiten eines steno- 
sierenden Präputiums vorliegt. 

Auch Herpesbläschen mit entzündlichem Hof können den unkundizen 
Arzt leicht auf Irrwege leiten und zur Phimosenoperation veranlassen, 
welche den Zustand gleichfalls nur verschlimmert. 

Zum Schlufs hebt Verf. noch mit Nachdruck die Tatsache berver. 
dafs das vergebliche Pressen bei Obstructio alvi Zustände schaffen kann. 
die fälschlicherweise zur Annahme einer Phimose führen, welche operiert 
werden müsse. Kr. 


Über plastische Induration des Penis. \on J. Stopezaiski. 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10 1908.) 

Der 47 jährige Patient bemerkte 6 Monate vor der Aufnahme am 
dorsalen Teile des Penis, beiläufig in der Mitte eine Verdickung, weiche 
sich sehr langsam vergrôfserte. Sonst nichts Alnormes. Anamnese 
ohne Belang. Der Knoten wurde in Chloroformnarkose exstirpiert. 
Histologisch bestand die Induration hauptsächlich aus schlaffem kolla- 
genen Gewebe. Es fand sich nur eine sehr kleine Insel mit deutlicher 
Abgrenzung und der Struktur von Knorpelgewebe. 

von Hofmann-Wien. 


Fremdkörper der Harnröhre mit ungewöhnlichen Kompli- 
kationen. Von R. v. Hippel. (Med. Klinik 1908, Nr. 5.) 

Ein 42jähriger Fabrikarbeiter kam mit einer akuten Gonorrhoe. 
einem Ulcus durum an der Unterfläche des Penis, an der Grenze von 
mittlerem und proximalem Drittel, einer impermeablen kallösen Striktur 
im Bereich des vorderen und mittleren Drittels der Pars cavernosa und 
einem Fremdkörper in der Pars membranacea urethrae in v. Hs 
Behandlung. H. entschlofs sich, da die Infiltration der Hamröhre im 
vorderen Drittel auch an einen Tumor denken liefs, und aus anderen 
sründen zur Amputatio penis im proximalen Drittel. Nach der Ampu 
tation gelang es, den seit einem halben Jahre in der Harnröhre steckenden 
Fremdkörper, ein etwa 20 cm langes, 2 mm dickes Astchen, zu ent 
fernen. Heilung. Ref. kann sich der Indikationsstellung v. H.s zur 
Amputatio penis nicht anschliefsen. Auch durch ein weniger ver 
stümmelndes Verfahren hätten sich, wenn auch vielleicht durch mehr- 
fache Eingriffe, sowohl Striktur wie Fremdkörper beseitigen lassen. 


Müller- Dresden. 


V. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Über Epididymitis erotica. Von L. Waelsch-Prag. (Münch. med. 
Wochenschr. 1907, Nr. 50.) 


Porosz hat unter dem Namen Fpididymitis sympathica em 
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in Laienkreisen als „Bräutigamshodenentzündung“ oder „Bräutigams- 
schmerzen“ bekannte Affektion beschrieben, die in einer rasch eintreten- 
den und schnell abklingenden, sehr schmerzhaften Anschwellung der 
Nebenhoden besteht und dann auftritt, wenn geschlechtliche Erregungen 
ausgelöst wurden, aber nicht ‘zum normalen Abschlufs geführt haben. 
Waelseh verwirft für diese „Bräutigamsschmerzen* die Bezeichnung 
„Epididymitis“, da es sich nicht um eine Entzündung, sondern um „eine 
Folge von auf Nerveneiflüssen zurückzuführenden Kongestionen“ handelt. 
Dauert die geschlechtliche Erregung längere Zeit in abnormer Stärke 
fort. so kann die Hyperämisierung stabil werden, häufen sich die Reize, 
so kann es allerdings schliefslich zu einer wirklichen Epididymitis chro- 
nica kommen, für welche W., um das ätiologische Moment auszudrücken, 
den Namen E. erotica vorschlägt. Er hat mehrfach derartige Patien- 
ten zu untersuchen Gelegenheit gehabt und konnte dabei mehr weniger 
umschriebene Verdichtungen, zumeist im Schwanze eines oder beider 
Nebenhoden, nachweisen, die ungefähr dem Bilde der gewöhnlichen, ab- 
gelaufenen Epididymitis entsprachen, wobei aber Gonorrhoe, Trauma usw. 
sicher auszuschlieisen waren. W. stellt diese Krankheitsform in Parallele 
mit den von Gynäkologen beschriebenen chronischen Entzündungen des 
Endometriums als Folge abnormer geschlechtlicher Erregungen, von Coitus 
interruptus usw. und den bei Masturbanten vorkommenden chronischen 
Prostatitiden und Urethritiden. Zwei typische Krankengeschichten er- 
läuteın das Gesagte. ’ Die Affektion ist wichtig einmal differential- 
diagnostisch gegenüber der E. gonorrhoica und dann wegen der Mög- 
lichkeit, dafs durch sie eventuell Sterilität des Mannes hervorgerufen 
werden könnte. Brauser- München. 


Hodenhautgangrän nach Gebrauch von Jodtinktur. Von 
0. Hanasiewicz-Wien. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 51.) 

Nach öfteren vom Patienten selbst ausgeführten, wegen Epididymitis 
verordneten Jodpinselungen trat im Verlauf von acht Tagen eine Gan- 
gran der ganzen Skrotalhaut ein. Thierschsche Transplantationen. 


Heilung. Brauser- München. 


VI. Prostata. 


Le traitement des cystites prostatiques par la sonde est-il 
logique et suffisant? Von M. le Dr. Paul Delhet. (Annal. des malad. 
des org, genit.-urin. Vol. II, No. 19. 1. Octobre 1907.) 

Der Verfasser läfst die Frage offen, ob die Prostatahypertrophie 
eine echte Neubildung im Sinne Albarrans und Hallés oder ob sie 
einer chronischen Entzündung der Drüse im Sinne Ciecanowskis, 
Brands und anderer Autoren ihre Entstehung verdankt. Er geht von 
der Ansicht aus. dafs in der Mehrzahl (?) aller Fälle eine gleichzeitige 
entzündliche Affektion der Pars prostatica urethrae besteht, wofür die 
Trübung des Urins spreche, auch ohne dafs bereits eine nachweisbare 
Cystitis bestände. Bei der bisher üblichen Behandlung mit der Evakua- 
tion der Blase, dem Dauerkatheter und bei den Blasenspülungen werde 
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die Pars prostatica gar nicht beeinflufst; er schlägt deshalb vor. ähnlich 
wie bei der Gonorrhoe Janetsche Spülungen (ohne Katheter) zu machen. 
als geeignetste Spülflüssigkeit hat sich ihm das Hydrarg. oxyevanat. in 
Verhältnis von 1:2000 erwiesen. Er will diese Behandlunesmeth.d+ 
allerdings nur für das Stadium der erhöhten Reizbarkeit und für die 
chronisch inkomplette Harnverhaltung reserviert wissen. 

Zur Illustration für die Richtigkeit seiner Anschauungen führt 
Delbet einige Beispiele an. 

Die Mitteilungen des Verfassers scheinen mir einer genauen Aach 
prüfung zu bedürfen. Man darf nicht aufser acht lassen, dals sich ge- 
Jegentlich eine echte Prostatahypertrophie mit einer Prostatitis kombinierr 
findet; in diesen Fällen scheint die vorgeschlagene Therapie ganz ratione.l: 
ob sie auch in den nicht komplizierten Fällen etwas leistet, bleibt abzuwarten. 


Ludwig Manasse-Berlin. 


The radical treatment of cancer of the prostate. \on J. W. 
Th. Walker. (The Practitioner, Februar 1908.) 

1l. 72jähriger Mann. Seit drei Jahren Harnbeschwerden. Cystitis. 
Prostata vergrölsert. Suprapubische Prostatektomie. Tod nach 15 Stunden. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab Karzinom. 

2. 74jähriger Mann. Seit einigen Monaten Harnbeschwerden. 
Prostata vergrölsert. Suprapubische Prostatektomie. Heilung. 

3. 8ljäbriger Patient mit Urinbeschwerden und vergröfserter 
Prostata. Suprapubische Prostatektomie.  Mikroskopische Diagnose: 
Karzinom Heilung. 

4. 7lyjähriger Patient mit vergröfserter Prostata und Harnbe 
schwerden. Suprapubische Prostatektomie. Heilung. NMikroskopische 
Diagnose: Karzinom. 

5. Bei einem seit 12 Jahren an Harnbeschwerden Jeidenden 
Prostatiker wurde die Prostata auf suprapubischem Wege enttent. 
Heilung. Mikroskopiscehe Diagnose: Karzinom. 

von Hofmann-Wien. 


VII. Blase. 


The Treatment of Tuberculous Cystitis. Von John M. Garrat 
(New York Medical Journal 1907, No. 14.) 

Der prompte Erfolg der Röntgenbehandlung wie die spärlichen 
Angaben über diese Behandlungsweise veranlassen den Autor zur Ver 
öffentlichung seiner Erfahrungen. Seine guten Resultate führt er auf 
seinen selbst konstruierten Funkeninduktor zurück. Die meisten im 
Handel befindlichen Induktoren genügen nieht den hohen an den Rönt- 
genapparat gestellten Ansprüchen. Abwechselnd läfst man die Strahlen 
einer mittelweichen und einer harten Röhre jeden zweiten Tag zehn 
Minuten in einer Entfernung von acht Zoll über dem Perinäum. da 
andere Mal über dem Rektum einwirken. Aus den mitgeteilten dre 
Krankengeschichten geht eine Besserung der Beschwerden, eine Zunalmt 


des Kôürpergewichts und eine Abnahme der Bazillen im Ham hervor. 
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Da evtoskopiehe Angaben fehlen, ist vor der Mitteilung weiterer Fälle 
kein [ral zu fällen. N. Meyer- Wildungen. 


Papillome de la vessie. Von Pagès- Rafin. (Lyon médical 
1, 52, p. 1126. 

Pages demonstriert einen von Rafin exstirpierten gestielten Blasen- 
rte, deep este Symptome (Hämaturie) vor neun Monaten auftraten. 
Da der Patient schlieislich dauernd blutet und das Cystoskop etwas 
aghen und hinter dem linken Ureter einen mandelgrofsen, leichtzottigen 
Tomor mit verdecktem Stiel erkennen lälst. anderseits die Blaseuwand 
bei der Palpation weicher schien, erfolgte die Exstirpation mit Hilfe der 
Setio alta; der Patient ist geheilt. Rafın betont den Wert der Ope- 
Son hei endovesikal entwickelten, gestielten Polypen ohne Infiltration 
dr Wandungen. Ub das Operationseystoskop (kalte Schlinge, nach- 
brge Kauterbation) angewendet werden solle, erscheine ihm noch 
Zweileinaft, Er wiederholt die Daten Nitzes bis 1902: 71 Fälle ohne 
Bezdiv, 18 mit Rezidiv, 12 nicht mehr nach der Operation gesehen. 
Rafın fand in der Literatur 26 Fälle mit 9 Rezidiven, aus privaten 
Mitteilungen 91 Fälle mit 67 Heilungen und 24 Rezidiven,  Hiernach 
Sant die eystoskopische endovesikale Methode bessere Resultate zu 
gehen, als die Sectio alta, was Nitze mit dem Vermeiden der Ver- 
(ung von Zellen der Neubildung, die bei der blutigen Methode 
wermedheh se, erklärt. Die meisten Chirurgen ziehen eher 
die Sertio alta vor. weil sie als Hilfsoperation aufserordentlich benign 
it und nicht nur den Tumor, sondern auch das umgebende Gewebe in 
zeserer Ausdehnung und Tiefe entfernen Jäfst. Natürlich erfordert die 
loveikale Methode eine besondere Ausbildung des Operateurs und 
sondere, noch zu vervollkommnende Instrumente. Doch glaubt Rafin, 
dis dieselbe fortschreiten wird. Die Hänfigkeit der Rezidive lälst eine so 
ft wiederholte Sectio alta nicht zu; in andern Fällen wird die Sectio 
alta aus andern allgemeinen Gründen nicht zugänglich sein. Der Fall 


laner-Nitze: kleiner, deutlich gestielter Tumor mit schweren Blu- 


igen bei fettem und emphysematösem Patienten sammelt alle Indi- 
L Aë : ee $ . s y e . 
tionen für die endovesikale Methode; der Kranke wurde in einer 
Sitzung geheilt, Mankiewicz- Berlin. 


Ein intramurales Myom der Harnblasenwand demonstrierte 
0 Znckerkandl in der Wiener Gesellschaft der Arzte am 19. Febr, 190%, 
Winer klin, Wochenschr, Nr. 8 1008.) 

E> handelte sich um einen 35 jährigen Mann, der seit Jahren an 
"rehrter Harnfrequenz. in der letzten Zeit aber an heftigen Schmerzen, 
Harndranır, Drsurie und Blutungen litt. Durch die Bauchdecken war 


en derbelastischer Tumor zu tasten, der, wie die bimanuelle Unter- 


chung ergab, der Blase angehörte und von der Prostata aberenzbar 
Br Bei der, nur in Narkose möglichen, Cystoskopie sah man einen 
die vordere Blasenwand kuglig vordrängenden Tumor.  Seetio alta. 
Absschälung des Tumors. Drainage der Blase. Die bistologische Unter- 
Wang ergab, dals es sich um ein reines, zellarmes Myom typischen 
Baues handelte, 
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Aufserdem beobachtet Z. seit längerer Zeit einen Mann in mittieren 
‚Jahren, bei dem sich eine mit der Blase und Prostata zusammenhängende. 
das Becken fast ausfüllende derbelastische Geschwulst findet. Kleine 
Tumoren finden sich an verschiedenen Stellen des Unterhautzeliwewebes 
In letzter Zeit entstandene Geschwülstchen haben sich bei der histo- 
logischen Untersuchung als Myome erwiesen. 

von Hofmann- Wien. 


Modern Lithotrity. Von J. W. S. Gouley. (New York Medical 
Journal 1907, No. 1510.) 

Aus des Autors Ausführungen seien nur einige Punkte hervor- 
gehoben. — Bei sehr verdickten Blasenwänden, bei beständiger Muske:- 
kontraktur bei stark verkleinertem Hohlraum und grofser Reizbarkeit ıst 
die Lithotripsie nicht zu empfehlen. Bei vorgeschrittenen Blasen-, Ureter- 
und Nierenerkrankungen verwirft G. sowohl die Jäthotripsie wie die 
Lithotomie. Bei Patienten, deren Blase in mäfsigem Grade reizbar 
ist, nützen am meisten mehrere kurze Sitzungen von 1—3 Minuten 
Dauer. In 3—4 Sitzungen mit Zwischenräumen von 3—4 Tagen kann 
man nicht zu harte Steine mit einem Hauptdurchmesser bis zu 2 cm 
entfernen. Kurze und häufige Sitzungen sind in allen Fällen einer ein 
zigen langausgedehnten Sitzung vorzuziehen. Die Litholapaxie will in. 
nur geübten Operateuren und auch nur in kurzen Sitzungen reserviert 
wissen. Nur ausnahmsweise ist die Narkose angewendet worden, und 
zwar mit Bevorzugung des Lachgases, das seit 1879 bei G. in Anwen 
dung ist. Reizbare Blasen werden vor der Operation am besten mit 
Belladonna beruhigt. Mehr als 120 g Füllungsflüssigkeit ist nur äulser 
selten notwendig. Auf die Nachbehandlung ist grölseres Gewicht om 
legen als es gewöhnlich geschieht, wobei hierunter auch diätetische 
Malsnahmen verstanden werden, die Neubildung von Steinen zu ver 
hindern imstande sind. Bei Kindern zwischen 6 und 10 Jahren kann 
die Juthotripsie ausgeführt werden, wenn der Stein nicht grüfser ais 
l cm im Hauptdurchmesser und die Urethra aulsergewöhnlich weit 
ist. Eine Aspiration der Trümmer ist jedoch nicht rätlich. Nach eige- 
nen Erfahrungen und aus dem Studium der Literatur der letzten 30 Jahre 
ist die perineale Lithotomie bei Kindern unter 10 Jahren am meisten 
zu empfehlen. N. Meyer- Wildungen. 


Blasenstein als Geburtshindernis. Von G. A. Wagner. Zeit 
schr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., LIX. Bd., 1907.) 

Verf. berichtet über einen Fall aus der Klinik von Chrobak, w 
ein zwischen Schambein und Kindskopf eingekeilter Blasenstein den 
Fortsang der Geburt verhinderte. In Narkose gelang es leicht. den 
Stein nach oben zu schieben und hiermit das Geburtshindernis zu br 
seitiren. In der Literatur fand W. 47 derartige Fälle. 


Müller-Dresden. 


Über zwei Fälle von Cysten in der Harn- 
blase.” 


Von 


H. Brongersma. 
Privatdozent für Urologie an der Universität von Amsterdam. 


Es gehört zu den am häufigsten auftretenden Symptomen, dafs 
bei einer bestehenden Cystitis kleine Cysten der Schleimhaut der 
Harnblase beobachtet werden, eine aufserordentliche Seltenheit ist 
das Vorkommen einer sogenannten „Gro[sen Cyste der Harnblase“. 

Aufser dem von mir beobachteten und hier unten beschriebenen 
Falle sind mir aus der Literatur über Tumoren der Harnblase 
nur vier Fälle bekannt. 

l.ein Fall von Laboulbene!, der von einer Cyste in der Grrölse 
einer Johannisbeere spricht, im Bas-fonds der Harnblase etwas seit- 
warts von der Mittellinie gelegen. Er fand diese Cyste vor bei der 
Obduktion eines Mannes, dessen Tod durch eine Broncho-pneumonie 
herbeigeführt worden war und dessen Harnblase deutliche Symptome 
einer Entzündung aufwies; 

2. einen von Vincent? beschriebenen Fall. Dieser sah, wie 
hei einem dreijährigen Mädchen ein mit einem Stiel versehener 
Tumor aus dem Ostium urethrae externum hing, welche, wie sich 
bei der Untersuchung mit der Sonde ergab, auf dem Boden der 
Harnblase, ganz in der Nähe des Blasenhalses implantiert war. Der 
Tumor war so grofs wie eine Walnu[s; die Oberfläche glatt granu- 
Wett, Bei Palpation fluktuierte er, und es zeigte sich, dals die 
Wand ein wenig angespannt war. Der Stiel, der die Cyste mit der 
Blasenwand verband, war weils, resistent und dick; der Inhalt 
War klar, transparent. Es war eine richtige Cyste; 

3. Nitze®, der, wo er von den kleinen Cysten der Harnblase 
spricht, folgendes sagt: „Neben diesen kleinen rein epithelialen Ge- 


0 


z 1) Vortrag, gehalten auf dem I. Kongrels der Deutschen Gesellschaft für 
rologie, 
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bilden werden in ganz seltenen Fällen auch gröfsere Cysten beb- 
achtet, deren Wandung unterhalb der Epithelschicht noch eine duni 
Mukosa zeigt. Einen solchen Fall, der wegen der Gröfse Jer Crste 
wohl ein Unikum darstellt, hatte ich zu beobachten Grelerentat. 
Die Cyste hatte die Gröfse einer mittleren Walnuls, sals am ober 
Anfang des Orificium urethr. int. und hatte dem Kranken dadurch 
grofse Beschwerden verursacht, dafs sie sich bei den Mikuerea 
vor die Harnröhrenmündung legte und dieselbe ventilartiz ver 
schlofs“ ; 

4. geben Bosch und van Houtemt die nachstehende zit) 
bung von einem von ersterem beobachteten und von van Stock. 
operierten Falle: „In der linken Seitenwand der Harnblase, in cer 
Nähe des Ostium urethae internum befand sich ein vellstamm 
runder Tumor von der Gröfse einer Kirsche mit glatter Wand m 
klarem Inhalt (diaphanoskopisch), eine Cvste also. Es zeizt> sich. 
dafs der Inhalt der Cyste (bei der Operation mit einer Pravazspritie 
aufgesoeen) klar war wie Kristall, deutlich eine Eiwertreuxtin 
aufwies und keine geformte Elemente enthielt. 

Die Historia morbi des von mir beobachteten Falls laura i. 
kurzen Worten folgendermafsen: 

Frau A, Witwe, 52 Jahre alt, besuchte am 1. November 1902 zus 
meine Poliklinik. Ihre Beschwerden waren die folgenden: Seit Januar desselben 
Jahres als sie durch unangenehme Vorfälle in ihrer Familie, plötzlich enu 
grofsen Schrecken gehabt hatte, fühlt Patientin jedesmal wenn sie Harn last, 
Schmerzen in der linken Seite, welehe verschwinden, sobald die Miction at 
gehört hat. Das Urinieren selbst geht ohne Schmerzen vor sich, obwohl sr 
zuweilen das Gefüll hat, als würde die Miction einen Augenblick unterbrochen, 
indem etwas sich plötzlich in den Weg legt und gerade so plützlieh wisdr 
verschwindet. Den Tag über mufs sie 5—9 mal urinieren, nachts nur se.ten. 
Schon seit langer Zeit ist der Harn trübe und enthält er viel Sediment. Me 
fand sie Blut im Harne, ebensowenig wie Steinchen oder Stückchen. Patientin 
war immer sehr nervös, sie leidet viel an Kopfschmerzen, Übelbefinden, Her- 
klopfen usw. Ödemen kamen nie vor. Es finden sich keine Antezedentien von 
Tuberkulose oder Karzinom in ihrer Familie vor. Obwohl sie von ıhrem 
Manne luetisch infektiert wurde, hatte sie drei gesunde Kinder, keng 
Fehlgeburten. 

Status präsens: Patientin ist eine ziemlich dicke Frau mit blassem 
Äufseren und macht einen nervösen Eindruck. Ihre Lungen sind normal, dis 
Herz ist nach der linken Seite etwas dilatiert, der zweite Aortenton etwas 
klaffend, der Puls ein wenig angespannt. In der Gegend von Niere oder Harı- 
blase keine mit dem Auge wahrzunehmende oder fühlbare Abnormalitäten. Dir 
Genitalapparat zeirt äufserlich keine angebliche Abnormalitäten. Bei einer 
bimanuellen vaginalen Palpation fühlt man hinter der Symphyse einen weicirn 
Tumor, welcher vor dem Uterus liegend, sich unabhängig von demselbea 
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bewegt. Der Tumor ist elastisch, er fluktuiert und hat allem Anscheine nach 
die Gröfse einer tüchtigen Walnufs. Pression auf dem Tumor verursacht 
Schmerzen in der linken Nierengegend. 

Der vermittelst eines Katheters entnommene Hurn ist trübe, riecht nach 
Ammoniak, ist alkalisch, enthält !/, pro Mille Albumen (Esbach), viele Leuko- 
cyten einzelne granulierte und hyaline Zylinder, kein Blut. Die Kapazität der Blase 
beträgt etwa 160 ccm, es besteht eine leichte Empfindlichkeit bei interner Palpation. 

Cystoskopische Untersuchung: Ein Teil des Blaseninnern wird ein- 
genommen von einem beinahe kugelförmigen Tumor, der sich ungefähr an der 
Stelle befindet, wo mutmalslich die linke Ureterenmündung ist, welche jedenfalls 
nicht zu sehen ist. Der Tumor macht den Eindruck wallnulsgrols zu sein, von 
gelblich roter Farbe, mit glatter Oberfläche, die von einer fast normalen Schleim- 
haut umgeben ist, in welcher zahlreiche geschlängeit dilatierte Blutgefälse aus- 
laufen. Er ist beim Durchleuchten mit der Cystoskoplampe vollständig durch- 
sichtig von konstanter Gröfse und pulsiert nicht. Die rechte Uterenmündung 
liegt deutlich sichtbar an ihrer normalen Stelle und weist nichts besonderes auf. 
Die Blasenwand ist entzündet, speziell rand um die Basis des Tumors herum. 
Die Diagnose lautet auf: Cyste, oder cysteus degeneriertes Myom der Harn- 
blase; es wurde zur Exstirpation beschlossen. 

Operation: Am 18. November wurde die Blase von mir mittelst Sectio 
alta geöffnet. Hierbei zeigte es sich, dafs der Tumor wirklich eine wallnuls- 
grolse Cyste war von einer etwa ein Zentimenter dicker Basis mit der Blasenwand 
verbunden. Sie war ungefähr einen !/,cm vor und links von der normalen linken 
Ureterenmündang implantiert. Die Cyste war nur wenig angespannt, sie fluk- 
tuierte; ihren Inhalt konnte man nicht versetzen. Es bestand also keine Kom- 
munıkation mit der einen oder der anderen Höhle in der Umgebung. Die 
Cyste wurde an ihrer Basis mit ciner Klemmzange erfafst und nach vorne ge- 
bracht, wobei ein kleiner Rifs in der Wand derselben entstand, wodurch das 
Wigtliefsen des kristallklaren Inhalts von glyzerinartiger Konsistenz verursacht 
wurde. Der durch diese Behandlung künstlich gebildete Stiel, wurde breit um- 
schnitten; eine dadurch hervorgerufene ziemlich ernste Blutung mit der Paquelin 
gestill. Die Blase wurde mittelst eines Doppelrohres des Guyon-Perier drainiert, 
dar nach drei Tagen durch einen Dauerkatlıeter ersetzt würde. Die Heilung 
verlief äufserst günstig; drei Wochen Post operationem konnte Patientin völlig 
hergestellt das Krankenhaus verlassen, 

Die Mictionsstörungen sowie die Schmerzen in der linken Seite waren 
ganz verschwunden; der Harn enthielt noch immer etwas Albumen, einzelne 
Zylinder und Leukocyten, was der unzweifelnaft bestehenden chronischen Ne- 
phritis zugeschrieben werden muls. Im vergangenen Jahre sah ich Patientin 


noch einmal wieder; cystoskopisch war sogar die Stelle, wo der Tumor gesessen 
hatte, nicht mehr nachzuweisen, 


In klinischer Hinsicht sind hier zwei Punkte von Interesse: 
l. Dals Patientin ab und zu das Gefühl hatte, während der 
Mietion käme ein fremder Gegenstand dazwischen, was ebenso wie 
bei Steinen und dann sich daraus erklären läfst, dals die Cyste sich 
vor dem Ostium urethrae internum leste. 
32* 
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2. Dals Patientin sich während des Urinierens über Schmerz-a 
in der linken Seite beklagte, ein Symptom, das sich daraus erklärer. 
läfst, dafs der Tumor beim Entleeren der Harnblase anfing eine 
Pression auf die linke Ureterenmündung auszuüben, welche auf 
kurze Zeit davon verschlossen wurde und also eine Stauung rück- 
wärts in dem übereinstimmenden Nierenbecken verursachte. 

Gehen wir jetzt über zur Beschreibung des exstirpierten Tu- 
mors, so sehen wir, dafs derselbe aus einer kugelförmigen ungefähr 
3,5 cm langen und 2,75 cm breiten Cyste bestand, von gelblich 
roter Farbe, mit glatter Oberfläche, in derselben an der Basis war 
ein Rils von etwa einem !/ cm. Von diesem Rifs aus wird die 
Cyste der Länge nach eingeschnitten und nun ergibt es sich, dals 
die Innenwand eine völlig glatte Oberfläche von grauweilser Farbe 
hat. Der Durchschnitt ist am oberen Ende kaum einen Millimeter 
dick und nach unten hin immer stärker, er beläuft sich an der Basis 
auf ungefähr drei Millimeter. 

Von dem Inhalt der bei der Exstirpation ganz verlogen ginz. 
lälst sich nichts Weiteres sagen, als dals er mit Bezug auf Aus- 
sehen und Konsistenz den Eindruck machte von seröser Art zu sein. 

Behufs mikroskopischer Untersuchung wurden zwei Stückchen 
ausgeschnitten, das eine an der Basis, das andere ungefähr cn 
Zentimeter unter dem oberen Ende gelegen. 

Es ergab sich, dafs das Stückchen an der Basis von aulsen 
nach innen folgendermalsen zusammengesetzt war: Das Blaser- 
epithel zeigt wenig Änderung, hier und dort ist es etwas gelockert 
und von Leukocyten durchgesetzt, wie dies bei jeder chronischen 
Cystitis der Fall ist; proliferative Vorgänge sind nicht da. Die 
Submukosa ist reich an spindelförmigen Zellen, leicht ödematos 
und von dilatierten Gefälschen durchzogen. An verschiedenen Stellen 
befinden sich Leukocyten zu grölseren Haufen angesammelt. Auch 
die grülseren Gefälse sind stark dilatier. Die Muskelschicht ıst 
normal. Unter derselben finden wir eine aus dichtem Bindegewebe 
zusammengesetzte Lage, welche an der inneren Seite der Cyste von 
einer Schicht Plattenepithel bedeckt ist. 

Das zweite Stückchen stimmt insoweit mit dem ersteren überein. 
dals es an der äulseren Seite mit Blasenepithel, an der inneren 
Seite mit einlagigem Plattenepithel bedeckt ist; dazwischen befindt 
sich nur eine dünne Schicht Bindegewebe, in dem einzelne gedila- 
tierte Gefälse auslaufen, wo jedoch die Muskelelemente der Blas 
ganz fehlen. 
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Wie müssen wir uns nun das Entstehen einer solchen Cyste 
denken? | 

Limbeck5, dem wir eine sehr interessante Verhandlung über 
das Entstehen solcher Cysten verdanken, gibt die beiden folgenden 
Erklärungen: 

1. würden die Cysten durch Verwachsen zweier Schleimhaut- 
falten entstehen. Diese Theorie, welche schon früher hervorgehoben 
wurde, um das Entstehen von Cysten verschiedener anderer Organe 
zu deuten, ist schon von unzähligen Schriftstellern widersprochen 
worden und braucht in casu keiner weiteren Widerlegung; 

2. seien die Cysten verursacht durch eine lokale Wucherung 
von Blasenepithel. Infolge eines durch eine Cystitis hervorgerufenen 
Reizes nämlich, würde das Epithel also in die Mukosa eindringen. 
dort die sogenannten Epithelknospen bilden, welche durch zentrale 
Erweichung zur Cystenbildung Veranlassung geben sollten. 

Diese letzte Theorie scheint mir, insofern sie die Bildung der 
bei Cystitis immer und immer wieder beobachteten kleinen Cysten 
betrifft, sehr plausibel, kann aber meiner Ansicht nach auf den 
von mir beobachteten Fall keine Anwendung finden. 

Ist es doch für Limbecks Erklärung absolut nötig, dafs eine 
Cystitis der Bildung der Cyste vorhergeht, während in meinem 
Falle zweifellos die Cyste primär, die Cystitis also an jener sekundär 
betrachtet werden mufs. Überdies sprechen die Grölse der Cyste 
und deren solitäres Auftreten wieder Limbecks Auffassung. 

Kann ich also keinenfalls dieser Erklärung beitreten, noch 
weniger ist dies der Fall mit der von Bosch und van Houtem 
aufgestellten Hypothese. Dieselben fragen sich nämlich, ob in dem 
von Ihnen beschriebenen, mit dem meinigen völlig übereinstimmenden 
Falla nicht eine Verdoppelung der Ureter bestanden hat, wobei 
die eine in einem blinden Ende auslief und so zu einer Cyste wurde, 
mit anderen Worten, ob sie nicht mit einem Falle der sogenannten 
sstischen Dilatation des unteren Ureterenendes zu tun hatten. 

In allen bis jetzt veröffentlichten Fällen, wo, sei es ein einziger 
Ureter, sei es bei verdoppelten Ureteren, der eine in einem blinden Ende 
verlief, wurde immer eine Kommunikation vorgefunden zwischen 
dem eystischen Ausläufer und der Niere mit dem hinter der Harn- 
blase liegenden Teile der Ureter, ein Symptom, dals hieraus ersicht- 
lieh ist, dafs die in der Cyste enthaltene Flüssigkeit infolge einer 
Pression sich nach hinten ersetzt. In meinem Falle, wo das Aus- 
bleiben dieses Symptoms nachdrücklich konstatiert wurde, kann diese 
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Hypothese also mit gröfster Bestimmtheit zurückgewiesen werdr, 
doch auch in Boschs und van Houtems Falle, wo der Inhalt der 
Cyste noch vor der Exstirpation mit einer Pravazspritze aufs 
sogen wurde, würde es sich ohne Zweifel herausgestellt hab, 
dafs dieser von einer höhergelegenen Stelle teilweise wieder anz> 
füllt wurde. 

Es ist meines Erachtens nicht zu bezweifeln, oder die von mir 
wahrgenommmene Cyste ist als eine Fe © einer Han. 
blasendrüse aufzufassen. 

Der Umstand, dafs von den fünf bekannt gewordenen Fällen. 
deren drei zwischen dem Blasenhalse und dem Ligamentum intr- 
uretericum vorgefunden wurden, einer hinter dem Ligamentum un! 
einer der Nitzes, an der Vorderseite der Harnblase, in der XNü:e 
des Halses, stimmt völlig überein mit unserer Kenntnis bezüglih 
des Auftretens jener Drüsen. 

Die Ansicht Boschs und van Houtems, dafs die Literatur 
aufser unter der Form einer cystischen Dilatation des unteres 
Ureterendes keine Harnblasencysten in der Grölse des von ihn 
beschriebenen Falles kennen würde, wird durch das oben Mıtze 
teilte schon zur Genüge widerlegt. 

Obwohl viel weniger selten als die oben besprochenen Fili, 
sind diese Fälle von Dilatation des unteren Ureterendes doch auch 
sehr merkwürdig. 

Der folgende von mir wahrgenommene Fall gibt hiervon e: 
interessantes Beispiel: 

B. ein unverheirateter Mann, 32 Jahre alt, wurde am 12. Januar dies: 
Jabres im Krankenhaus aufgenommen. Schon da er noch ein Knabe war, litt 
er an Schmerzen in der linken Seite, welche das eine Mal mit längeren Zwischen 
räumen, ein anderes Mal mit kürzeren auftraten und Übelbefinden mit Erbrechen 
mit sich brachten. Vor 16 Jahren kam bei einem jener Anfälle unter heftigen 
Schmerz ein Steinchen heraus, wie er meinte erbsengrols und mit einer sehr 
scharfen Seite versehen. Während einiger Zeit stellte sich daraufhin gët 
Besserung ein, aber bald nachher kam der Schmerz wieder, nicht mehr in der 
Form von Anfällen sondern als ein konstanter Schmerz, weniger heftig. Set 
Jahren schon ist der Harn fortwährend trübe, er enthält zuweilen Blut; Steinel.® 
fanden sich aber nicht mehr vor. Erst in den letzten Monaten leidet er 81 
frequenter Miktion, welche überdies auch schmerzhaft ist; der Harn enthält vl 
Sediment, und hat ein sehr übler Geruch. Patient, der schon seit längerer Zeit 
das Bett hütet, ist sehr schwach geworden und sehr herantergekommen. 

Status präsens: Patient ist ein Manon von mittlerer Grölse, sehr mac, 
anämisch, und macht einen sehr leidenden Eindruck. Der Puls ist frequent 


(86—114) klein und schwach. Herz und Lungen sind normal. In der Gegend 
von Nieren und Harnblase sind keine Abnormalitäten sichtbar. Die Bufs-rel 
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Genitalien sind normal. Die rechte Niere ist bei Palpation nicht zu fühlen; 
eine starke Défense musculaire macht es unmöglich die linke Nierengegend zu 
untersuchen. Pression auf die Harnblase ruft keine Empfindlichkeit hervor. 
Untersuchung per Rektum weist einen kleinen harten Prostat auf, Druck auf 
der Stelle wo der linke nicht fühlbare Ureter liegen soll, erzeugt Schmerzen in 
der linken Seite, rechts ist dies nicht der Fall. 

Den Harn, vermittelst eines Katheters erhalten, ist alkalisch von dunkel- 
brauner Farbe riecht ammonikalısch und ist sehr trüäbe. Er enthält ungefähr 
ein pro Mille Albamen (Esbach), viele Leukocyten, einzelne rote Blutkörperchen, 
viele Epithelien, keine Zylinder, keine Tuberkelbazillen. Die Kapazität der 
Harnblase beträgt ungefähr 100 ccm. Die Harnblase ist für innere Palpation 
empfindlich, 

Cystoskopische Untersuchung: Trabekelblase, von grauroter Farbe; 
fast gänzlich fehlende matte Gefäfszeichnung. Das rechte Ureterostinm an 
normaler Stelle liegend, weist nichts Besonderes auf und scheint einen makro- 
skopisch klaren Harn auszuscheiden. ZurLinken, an der Stellewo die linke Ureteren- 
mündung liegen sollte, wird ein ziemlich grofser konischer Tumor wahrgenommen 
mit entzündeter Blasenschleimhaut bedeckt. Auf der dem Harnblasenlumen zu- 
gewandten Spitze dieses Tumors befinden sich drei kleine Bläschen, mit einer 
klaren Flüssigkeit gefüllt; sie sind völlig transparent. Dies ist nicht der Fall 
mit dem Tumor, der undurchsichtig ist. Wenngleich er nicht zu sehen ist, 
muls anf der Spitze des Kegels das Ostinm ureteris liegen, was sich daraus er- 
gibt, dafs das Volumen zuweilen zu- und abnimmt und die Bläschen ein wenig 
auseinander gehen. 

Zwei Tage später wird die Untersuchung wiederholt, nachdem zuvor eine 
intramuskuläre Injektion mit Indigokarmin stattgefunden hat. Das cystoskopische 
Bild stimmt genau mit dem der vorigen Untersuchung überein; schon fünf 
Minuten nach dem Einspritzen zeigt es sich, dals der Harn der rechten Niere 
blau gefärbt ist, er wird mit einem kräftigen Strahl ausgestofsen. Erst nach 
einer halben Stunde zeigt sich an der Spitze des Tumors ein kleiner leicht blau 
gefärbter Strahl der langsam zum Vorschein kommt, nur kurz anhält und dem 
ein paar absonderliche Tröpfchen folgen. Erst nach einigen Minuten wiederholte 
sich dasselbe Symptom, die Farbe hat nicht an Intensität gewonnen. Vor jeder 
Mikion findet eine kleine Vergröfserung des Tumors statt sowohl nach der 
Länge wie nach der Breite, wobei die Bläschen jedesmal etwas auseinander 
gedrängt werden. 

Die Diagnose lautet auf Dilatation des unteren Ureterendes, mit Ödem des 
Ostiums sowie mit einer Pyonephrosis mutmalslich kalkulöser Natur einer 
fanktionell wertloser Niere. 

Es wird beschlossen zur Excision des dilatierten Ureterendes zu schreiten, 
nachdem die Niere offen gelegt sein wird und mit dieser den Umständen ge- 
mäls gehandelt worden ist. 

Am 16. Januar wurde mittelst des Königschen Schrägschnittes die linke 
Niere blofsgelegt; grofse pyonephrotische Niere mit stark dilatiertem, prall- 
gefühltem Nierenbecken. Steine wurden nicht gefühlt. Der Ureter ist fingerdick, 
wenn man ihn abwärts hin abtastet stöfst man an der Stelle wo sie in das kleine 
Becken übergeht auf ein Paar kaffeebohnengrolse Steine. Weil unter diesem 
Umstande das Erhalten der Niere als völlig nutzlos betrachtet werden konnte, 
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wurde zur Nephrektomie, totaler Ureterektomie und Resektion des Ureterenerdei 
in der Harnblase beschlossen. Die schon gemachte Inzision wurde deshalb 
parallel mit dem Ligamentum pourpartii verlängert und nachdem der Gefälsstiel 
der Niere doppelt unterbunden war, wurde er durchschnitten worauf die 
Niere die jetzt nur an seinem Ureter hing hinaus luxiert und in sterile Gaze 
gewickelt wurde, Mittelst Traktion an der Niere gelang es ohne viel Mün: 
der Ureter retroperitoneal bis auf einige Zentimeter vor seiner Insertion in der 
Blase freizulegen.. Nun wurde die äufsere Rektusscheide gespalten, was es er. 
möglichte den Rektus mit einem breiten Wundhaken nach innen zu zieher. 
Etwas über die Stelle wo der Ureter in die Blasenwand verschwindet, wird die 
Harnblase der Länge nach über eine Länge von zirka 8 cm inzidiert. Die 
entstandene Öffnung wird mit zwei Mouseuxschen Zangen auseinandergehalten, 
und nun wird das dilatierte Ende von innen nach aulsen umschnitten, bis e 
völlig frei separiert ist, worauf es ohne weitere Mühe gelingt Niere und Ureter 
in toto fortzunehmen. Die Blasenwunde wurde mit Katgut geheftet, die Rektus- 
scheide mit dünner Seide, während die Bauchwunde in zwei Etagen verwäht 
wurde aufserhalb dem unteren Teil, in welchem bis auf die Blasenwunde zw:i 
Streifen Gaze gelegt wurden. In die Urethra wird ein Dauerkatheter hineiu- 
gebracht. Anfangs war der Verlauf sehr günstig, die Temperatur variierte 
zwischen 37,3 und 38,3; .der Katheter funktionierte richtig bis zum sechsten 
Tag p. o., als ein wenig Harn durch den Verband drang. Die Quantität dıs 
Harns am vorhergegangenen Tage 1900 ccm fiel auf 800 ccm zurück, die Morgen- 
temperatur stieg auf 88,5. Die Tampons wurden von einem fingerdicken Drain 
ersetzt, Harnblase und Wunde täglich mit steriler Borsäurelösung iirigiert. Die 
Temperatur näherte sich wieder der normalen. Allmählig fing die Wunde an 
sich zu schlielsen, die Temperatar wechselte zwischen 37,4 und 37,6, als ge 
plötzlich am 22. Tage p. o. auf 89,2 stieg, wobei Patient sich sehr krank fühlte. 
Nach dem Gebrauch von Aspirin fiel die Temperatur in den nächsten Tagen auf 
36,6—37,4 herab. Den 27. Tag p. o. wurde der Patient noch einmal sehr krank, 
und starb den 30. Tag p. o. unter Symptomen einer akuten Pneumonie. Die 
Wunde hatte sich fast ganz verschlossen, liefs nur wenig Harn mehr darch- 
gehen. Der mittelst dem Dauerkatheter gesammelte Harn betrug am Tage vor 
dem Tode 1800 ccm. 

Beschreibung des Präparates: Grolse gebuckelte Nire, 
15 em lang, 7,5 cm breit und 7 em hoch, mit apfelgrofsen stark 
dilatiertem Becken. Bei dem Durchschneiden ergibt es sich, dals 
die Niere aus grolsen, teilweise mit dem Becken kommunizierenden 
Höhlen besteht, deren Gröfse zwischen der einer Walnufs und einer 
Haselnufs wechselt; die Wände sind glatt, der Inhalt besteht aus 
dünnem eiterigem Harn. Der 29 cm lange Ureter ist ziemlich ge 
sehlängelt, fingerdick, mit dünner Wand. Er ist ungefähr 10 em 
unter seinem Ursprung kolbenartig erweitert, in welcher Erweıte 
rung sieh zwei glatte braunfarbicre Steine befinden. An der Stelle, 
wo sie die Blasenwand durchbohrt, ist sie aufs neue erweitert und 
enthält sie noch zwei Steine. Diese stülpen die Blasenschleimhaut 
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schlüsselartig aus. Auf dieser Ausbiegung befindet sich ein Kegel, 
dessen Basis einen ovalen Durchschnitt von 1,5 bei 1 cm hat, und 
dessen Höhe 2 cm beträgt. Die scharfeckige Spitze ist dem Ostium 
urethrae internum zugewandt und trägt drei kleine Bläschen, welche 
durchsichtig und mit einer klaren Flüssigkeit gefüllt sind; der Kegel 
selbst ist nicht durchsichtig. Eine Öffnung kann man mit dem un- 
hewaffneten Auge nicht entdecken. In dem muralen Teile kann 
man deutlich Steine fühlen. Der Ureter wird an dieser Stelle aufge- 
schnitten und es zeigt sich, dafs sie zwei glatte braune Steine enthält. 

Vermittelst eines äulserst dünnen Kupferdrahts gelingt es, das 
Lumen des Ureters in dem oben beschriebenen Kegel ausfindig zu 
machen und ihre Öffnung, die zwischen den Bläschen liegt. Das 
Lumen beträgt nicht mehr wie '/, mm. 

Behufs mikroskopischer Untersuchung wird ein Stückchen aus- 
geschnitten aus dem erweiterten schlüsselförmig hervorragenden Teile 
und eins aus dem Kegel. 

Das erste Stückehen ist an beiden Seiten von geschichtetem 
Epithel bedeckt, das dem Blasen- und Ureterepithel entspricht. Das 
Bindegewebe , das sich dazwischen befindet, enthält an der Innen- 
site mehrere meistens langgetroffene glatte Muskelfasern. Das zweite 
Stückchen aus dem Kegel ist an der Aufsenseite von mehrschich- 
tigem Blasenepithel bekleidet. Es besteht hauptsächlich aus einem 
festen, sklerotischen Gewebe, wovon das die Innenseite bederkende 
Ureterepithel kaum zurückzufinden ist. 


Sehen wir jetzt was die Täteratur uns über das Vorkommen 
dieser Fälle lehrt, so finden wir bei denjenigen Schriftstellern, welche 
diesem Stoffe ein umfassendes Studium widmeten, z B. Schwarz“, 
Englisch®, Grosglik!‘, Töben!! und Cohn respektiv 12, 16, 
15, 21 und 40 beschriebene Fälle. Lipmann-Wulf"#, Portner", 
Bosch und van Houten*t, Adrian, Geipel und Wollenberg‘, 
Newmann™, Klose™®, Jacobi® und ich fügten jeder einen, 
Fenwick?1 vier, Wildbolz*®? zwei, und Lorey”? und Tilp” jeder 
noch drei Fälle hinzu, so dafs so weit ich sehen kann bis heute 
6l Fälle von Dilatation des unteren Ureterendes bekannt sind. 

Die meisten dieser Fälle wurden zufällig bei Obduktionen 
Sefunden; erst in den letzten Jahren ist es dank der Uystoskopie 
gelungen, einige Fälle beim Leben zu diasmostizieren, nämlich die 
Yon Lipmann-Wulf, Fenwick, Frever, Cohn, Wildbolz, 
Portner, Grosglik, Boseh und van Houtem, Adrian, New- 
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man, Klose, Jacobi und mir beschriebenen, also ım ganzen 
17 Fälle. 

Was die Symptome betrifft, in einigen Fällen traten Blasen- 
symptome, in anderen Nierensymptome in den Vordergrund, zum 
grölsten Teil abhängig von dem Umfang der cystösen Erweiterunz, 
weil dieselbe, sobald sie gewisse Dimensionen erhalten hat, sieu 
vor dem Ostium int. urethrae legte und in dieser Weise Miktions- 
störung verursachte. Viele Fälle dahingegen verliefen symptuom.. 

In der übergrofsen Mehrzahl der Fälle wurde neben der Frei 
terung des unteren Ureterenendes entweder noch andere Bildungs- 
anomalien vorgefunden, oder die Dilatation trat doppelseitig auf, 
woraus man berechtigt war, auf ihr kongenitales Entstehen zu 
schliefsen. 

Cohn! teilt die von ihm beschriebenen Fälle in zwei grofse 
Gruppen ein, betrachtet aber diese alle als angeboren. 

Er spricht von: 

I. Cysten mit abnorm enger Mündung: 

1. die Cysten sitzen an der normalen Stelle im Lieutaud- 
schen Dreieck: 

a) verursacht durch alleinige Verengerung der Mündunz; 
b) Tumoren resp. Steine trugen zur Erweiterung bei: 
2. der verengerte Harnleiter endigt distal vom Sphincter 

vesicae. 

II. Die geschlossenen Cysten ; 

1. an der normalen Stelle des Orif. ureteris; 
2. die Harnleiter münden abnornı tief: 
a) im Bereiche des Sphincter vesicae; 
b) distal von demselben ; 
3. es bestand eine Kommunikation mit den Samenwegen. 

Kann ich mich in der Hauptsache mit dieser Einteilung vereini- 
gen, mit seiner Auffassung, dafs es nur angeborene Erweiterungen 
des unteren Ureterendes geben sollte, ist dies nicht der Fall. Spvzi-ll 
gilt dies für die Fälle, welche Cohn unter I 1b, unten bringt, d. h. 
Cysten mit abnorm enger Mündung im Lieutaudschen Dreieck, 
zu deren Bildung Tumoren resp. Steine beitrugen. 

In diesen Fällen, zu denen er die Cailles, Többens JI und 
Freyers zählt, betrachtet Cohn die Verengerung als das bei der 
Geburt schon bestehende primäre Moment, welches die Billung 
der Cysten verursacht hätte, während der Tumor resp. der Stein 
eine sekundäre Ursache der Erweiterung sein würde. Wenngleich 
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völlig richtig, für die Fälle Cailles und Többen II scheint es uns 
unmöglich, dieselbe Beweisführung auf Freyers Fall anzuwenden. 
Freyers Fall war in kurzen Zügen der folgende: 


In Verbindung mit einem Trauma der Hüftengegend bekam ein Mann 
von 26 Jahren Harnbeschwerden, Schmerzen in der rechten Nierengegend, 
intermittierende Hämaturie, Fieber und Symptome, welche auf Cystitis deuteten. 
Später wurde die Miktion beschwerlich und ward Eiter im Harn vorgefunden. 
Die Miktion hörte plötzlich auf, als lege sich ein Stein oder gestielter Tumor 
vor die Blasenöffnung. Die cystoskopische Untersuchung zeigte die Wahrheit 
dieser Voraussetzung. Freyer fand nämlich einen walnufsgrolsen glatten 
Tamor mit dickem rundem Stiel in der rechten Hälfte der Blase in der Nähe 
von der Stelle, wo sich die rechte Uretermündung befinden sollte, eingeflanzt. 
Die Harnblase wurde mittels Sectio alta geöffnet, worauf ein walnulsgrolser 
Tumor gefühlt wurde, der aufserhalb einem kleinen Papillomchen an der Spitze, 
ganz glatt war” und durch eine kleine Vertiefung in zwei Lobi verteilt war. 
Er war durch einen dicken Stiel mit der Blasenwand verbunden in der Nähe 
der rechten Harnleitermündung. Der Stiel wurde abgebunden und durch- 
schnitten, die Öffnung wodurch der Tumor mit dem Ureter kommunizierte, 


geheftet. Es ergab sich, dafs der Tumor eine Cyste war, welche eiterigen Harn 
und zwei Nierensteine enthielt. 


Weil die rechte Uretermündung nicht die geringste Abnormalität 
aufwies und die Cyste nur durch eine enge Öffnung mit diesem Ureter 
kommunizierte, gibt Freyer die folgende, meines Erachtens ganz 
richtige Erklärung ihres Entstehens: 

„Die Cyste bildete sich wahrscheinlich dadurch, dafs die Steine, 
aus der Niere herabgekommen bis zu dem Teile des Ureters, der die 
Blasenwand quer durchbohrt, kurz vor der Uretermündung gehemmt 
wurden, worauf der Harnstrom die Steine seitwärts gegen die 
Ureteren und Blasenwand andrückte, welche allmählich, dem Drucke 
weichend, sich immer mehr ausstülpten, bis die Steine mit dem 
ihnen umgebenden Sack ganz in die Blase kamen und zuletzt durch 
ihr eigenes Gewicht und die Kontraktion der Blasenmuskel sich en 
Stiel bildete.“ 

Faktisch haben wir es in dem Freyerschen Fall also mit einer 
Art Hernie des unteren Ureterenendes zu tun, kurz vor der Mündung. 

In ganz derselben Weise glauben wir in unserem Falle das Ent- 
stehen der C'yste erklären zu dürfen, mit diesem Unterschied, dafs 
jetzt der Harnstrom die Steine nicht seitwärts, sondern gerade in 
die Ureterenachse drückte. 

Hier stellen wir uns den Lauf der Dinge folgendermafsen vor: 
Mutmafslich ist das Austreiben des spontan abgeführten Steines 
schon mit grofser Mühe vorgegangen, wobei die Uretorenmündung 
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und der umliegende Teil der Blasenwand in der Richtung des Harı- 
stromes ausgedehnt wurden, und sich allmählich der Kegel bilde. 
Dieses langsame Durchtreten des Steines verursachte entweder dur-h 
Usur, oder durch direkte Verwundung eine ernste Läsion des Harn- 
leiterendes, welche später von Narbenbildung gefolgt wurde und zur 
Verengerung, ja fast zur Obliteration dieses Ureterteiles führte. A's 
nun später aufs neue Steine aus der Niere herunterkamen, wurden 
sie, einmal bis in dem intramuralen Teile der Ureter fortgedrung-n, 
erst recht vom narbigen Gewebe gehemmt, was jetzt eine erneute 
Erweiterung und Ausstülpung des hinter der Narbe gelegenen Teiles 
des Ureterenendes zur Folge hatte. 

Ein dritter Fall, in welchem das Entstehen einer derartigen 
Erweiterung rein mechanischen Einflüssen zugeschrieben werden 
mufs, ist der folgende von Bosch und van Houtemt: 


Sie fanden bei einem 46jährigen Fräulein, welches zu ihnen kam mit Be- 
schwerden über frequente Miktion und zweimal vor 7 Jahren und einmal vor 
6 Jahren eine typische Nierenkolik durchmachte, bei welcher letzteren sie ein 
Steinchen verlor, das folgende cystoskopische Bild: „Zur Linken eine normale 
und normal funktionierende Ureterenmündung, zur Rechten ungefähr an der 
Stelle, wo die rechte‘ Harnleitermündung liegen sollte, ein taubeneigrolser 
Tumor mit glatter Wand, durchsichtig und abwechselnd gröfser und kleiner 
werdend. Aus einem kleinen Rifs an der Spitze der Cyste kam eiue klare 
Flüssigkeit heraus, 


Hier bestand also auch eine cystöse Erweiterung des unteren 
Ureterenendes, deren Entstehung von genannten Schriftstellern 
meines Erachtens nit vollem Recht erklärt wird durch eine Stenose 
des Ureterenostiums infolge einer Verwundung bei dem Durchgang 
des nachher plötzlich ausgeworfenen Steinchens. Aus dem Um- 
stand, dafs der Arzt, der Patientin zu der Zeit behandelte, ihr eine 
Diät verordnete wie es gewöhnlich bei Oxalatsteinen verschrieben 
wird, darf man schliefsen, dafs das Steinchen wahrscheinlich en 
Oxalat, also ein scharfes Steinchen gewesen war. 

Freyer war, soweit ich habe finden können, der erste, der 
Nierensteine als primäre Ursache einer Erweiterung des unteren 
Ureterenendes genannt hat. 

Auch Többen war dieser Meinung. Unglücklicherweise war 
der Fall, den er zur Begründung seiner Ansicht angab. geriule 
ein Museumpräparat, dessen Historia morbi nicht bekannt war und 
bei welchem ein verdoppelter linker Ureter bestand, dessen eines Ende 
in einem Sack verlief, der einen Stein enthielt. Dieser Fall, bel 
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welchem zweifelsohne eine kongenitale Abnormität bestand, kann 
schwerlich für einen Beweis gelten. 

Was die folgende Therapie betrifft, kann ich mich kurz fassen. 
Von den meisten Autoren wird zur Sectio alta geraten, während 
in letzter Zeit auch intravesikal das erweiterte Ureterenende einge- 
schnitten, respektive exstirpiert wurde. 

Obwohl man auch meines Erachtens die intravesikale Operation 
bevorzugen soll, wäre es zu empfehlen, in jedem Falle sich genau 
Rechenschaft zu geben von dem funktionellen Wert der bezüglichen 
Niere, um beurteilen zu können, inwieweit es indiziert sei, auch 
diese in der Operation zu beziehen. 

In den Fällen jedenfalls, wo Nierenstein als die primäre Ur- 
sache zu betrachten ist, soll man vor allem diese Krankheit be- 
streiten und eventuell zur Nephrotomie respektive zur Nephrektomie 
schreiten. 
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Über experimentelle Polyurie. 


Von 


Dr. D. P. Kusnetzky, 
Assistent der Klinik. 


Im Jahre 1905 hat Albarran in seiner Monographie „Explo- 
ration des fonctions. rénales" unter dem Namen „Experimentelle 
Pulvurie” eine neue Methode der funktionellen Nierendiagnostik 
angegeben. Dieselbe besteht in vergleichender Funktionsprüfung 
beider Nieren vor und nach einer vermehrten Wasserzufuhr, wo- 
nach die Sekretionsfähigkeit jeder einzelnen Niere bestimmt wird. 

Zwei Grundsätze sind es, die Albarran auf Grund einer 
srefseren Versuehsreihe als Basis für die neue Methode dahinstellte. 

Erstens soll eine kranke Niere viel gleichmäfsiger funktionieren 
als eine gesunde und soll die Funktion desto kleineren Schwankungen 
un gegebenen Zeitraum unterworfen sein, je mehr Nierenparen- - 
chvm zerstört ist. 

Zweitens soll bei einseitiger Erkrankung, oder bei stirkerem 
Frkranktsein der einen Niere gegenüber der anderen, das kranke 
Organ auf erhöhte funktionelle Ansprüche, z7. B. dureh erhöhte 
Wasserzufuhr, viel schwächer reagieren als das gesunde. 

Zum Ausführen des Wasserversuches der experimentellen Polv- 
urie empfichltt Albarran folgende Versuchsanordnung. Dem nüch- 
ternen Kranken wird ein Harnleiterkatheter à bout coupé von gecig- 
neben Kaliber (gewöhnlich Nr. T) in den Ureter der erkrankten 
Seite eingeführt und 10 em hoch vorgeschoben; ein zweiter ge- 
wohnlicher Katheter, Nr. 13—14, wird in die Blase eingelegt. 
Am dem Urinsammeln wird erst eine Viertelstunde später begonnen, 
wobei, falls auch die Phloridzinelvkosurie zu studieren ist, eine 
subkutane Phloridzininjektion unmittelbar oder eine Viertelstunde 
vor dem Harnauffangen auszuführen ist. Der Harn wird auf diese 
Weise aus jeder Niere getrennt, während vier bis sechs aufeinander- 
olgenden halbstündigen Zeiträumen aufgefangen. Am Ende der 
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ersten halben Stunde bekommt der Kranke 2—3 Glas eines indifir- 
renten Mineralwassers, z. B. Eau d’Erian. 

In jeder Urinprobe, welche, wie gesagt, der halbstündigen Aus- 
scheidung von je einer Niere abstammt, werden bestimmt: Dis 
Quantität, der Gefrierpunkt (A), die molekuläre Diurese (/\/), 
die Harnstoffmenge, die Kochsalzmenge in Prozentwerten und in 
Zentigramms, endlich der Zuckergehalt. 

Die erste Urinportion aus einer jeden Niere wird als Ausgangs- 
punkt zum vergleichenden Studium der in den nachfolgenden Proben 
eingetretenen Veränderungen benutzt. Um zu entscheiden, ob etwa 
ein Vorbeifliefsen des Harns neben dem Ureterenkatheter in die 
Blase stattgefunden hat, empfiehlt Albarran, am Ende der Unter- 
suchung in den betreffenden Katheter eine 5prozentige Methyl-n- 
blaulôsung einzuspritzen, wonach, bei bestehendem Vorbeifliefsen, 
der Blasenharn blaugefärbt wird. 

Gegen die Albarransche Versuchsanordnung können zwei Ein- 
wände erhoben werden. 

Erstens werden bei einseitiger Katheterisation die beiden Nieren 
in verschiedene Ausscheidungsverhältnisse gebracht, wobei sich be- 
sonders die nach Harnleitersondierung hie und da auftretende reflek- 
torische Polyurie in störender Weise geltend machen kann. 

Zweitens ist es bei einer solchen Katlıeterisation nicht immer 
.gut möglich, das Fehlen des bereits erwähnten Vorbeifliefsens sicher 
festzustellen. Der Albarransche Kontrollversuch mit Metlıylen- 
blau erscheint uns recht ungenau; die einzuspritzende Farbenmenze 
ist dabei kaum mit Sicherheit zu bestimmen; indes wird ja eine 
übermälsig injizierte Farbenlösung den Ureter ausdehnen und ein 
Vorbeifliefsen dort vortäuschen, wo ein solches in Wirklichkeit 
nicht erfolgt war, während ein zu geringes Lüsungsquantum in d!i? 
Blase nicht gelangen wird, wo der Urin doch vorbeifliefsen konnte. 

Aus diesen Gründen habe ich bei meinen Untersuchungen, wo 
nur möglich, beide Harnleiter auf einmal katheterisiert, alsdann die 
Blase entleert, 0,01 Phloridzin subkutan eingespritzt und nach 10 
bis 15 Minuten mit dem Urinauffangen begonnen. Beim Enie 
eines jeden Versuches habe ich, ohne die Harnleiterkatheter zu 
entfernen, die Blase wiederum katheterisiert und auf diese Weise 
sichergestellt, ob etwas und wieviel vorbeigeflossen war. 

Nach Albarran fallen solcherlei Versuche für gesunde Nieren 
in der Regel in der Weise aus, dafs die Harnmenge während der 
ersten halben Stunde anzusteigen beginnt, während der dritten den 
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Höhepunkt erreicht und während der vierten wiederum zu der ur- 
sprünglichen Höhe herabsteigt. Parellel damit sinkt die molckuläre 
Konzentration und der Prozentgehalt an Harnstoff und Koch- 
salz. Die allgemeine molekuläre Diurese, sowie die Gewichtswerte 
des ausgeschiedenen Harnstoffs und Kochsalzes werden entweder 
vermehrt oder vermindert, können aber auch unverändert bleiben. 
Der Zuckergehalt wechselt parallel der Harnstoffmenge. Somit 





Nr. 1. Nr. 2. 
Ren mobilis dexter. Ren mobilis dexter. 


weisen gesunde Nieren bei experimenteller Polyurie bedeutende Aus- 
scheidungsschwankungen auf. Dagegen bleiben die Ausscheidungs- 
kurven für kranke Nieren bei dem Wasserversuch wenig verändert 
und zwar, nach Albarran, desto weniger, je tiefer das Nieren- 
parenchym angegriffen ist. Mit anderen Worten wohnt dem ge- 
sunden Organ eine breite Akkomodationsfühirkeit inne, wel-he dem 
Kranken verloren gegangen ist und durch eine Trägheit, einen 
„Torpor renalis“ (mach Strauls’ Ausdruck) ersetzt wird. 

Meine eigenen Untersuchungen wurden an 18 Patienten 21 mal 
ausgeführt, darunter waren 15 Frauen und 3 Männer. Nur in elf 
Fällen, deren Diagramme unten zu schen sind, wurde ein voll- 

Zeitschrift für Urologie. 1908. 33 


506 Kusnetzky. 


ständiges Fehlen von neben den Kathetern vorbeigeflossenem Hr 
festgestellt — und das waren lauter Frauen. Bei einer Patientin nit 
rechtseitiger Pyelitis habe ich die experimentelle Polyurie dreimil 
erzeugt und trotz der sehr starken Katheteren (Nr. &) war da 
Vorbeifliefsen von Harn nicht zu vermeiden. Die zwei erstn 
Diagramme (Nr. 1 und 2) lassen ersehen, wieviel Harn vorbei 
flielsen kann. (194 resp. 148 cubctm.)!) 


Tora 





Nr. 3. Nr. 4 


Renes normales, Pyelitis calc. ren. dext. 


Hätten wir blols einen (den kranken) Harnleiter sondiert. ® 
wäre die ganze vorbeigeflossene Harnmenge auf die gesunde AV 
bezogen worden und würden Fehlschlüsse entstehen. 

Polyurie wurde in unseren Versuchen auf die Weise erzeugt. 
dafs den Patienten am Ende der ersten halben Stunde zwei Gla 
Fachingen verabreicht wurden. 

Das dritte Diagramm illustriert den Ausscheidungstrpus £* 
sunder Nieren bei experimenteller Polyurie; es wurde nach den 


1) Auf allen Diagrammen sind die Kurven der kranken Nieren als unter 
brochene, diejenigen der gesunden, als ununterbrochene Linien aufgezeichnet. 


Über experimentelle Polyurie. 507 


Untersuchungsergebnissen von einem 17jährigen Mädchen gewonnen, 
welches an Appendicitis catarrhalis erkrankt war. Auf diesem Dia- 
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Nr. 6. 
Pyonephrotis calculosa ren. dext. Hypernephrom. r. d. 


stamm zeigen die Kurven beider Nieren gleich hohe Schwankungen, 
“150 war die Funktion beider Nieren beinahe einander gleich. 

Ganz andere Ergebnisse sind im Diagramm Nr. 4 niedergelest. 
Dieses betrifft eine Frau, welche vor einer halben Jahresfrist eine 
\ephrolitotomie wegen eines haselnulsgrofsen Steines mit Nieren- 
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naht und Nephropexsie überstanden hatte. Die Pyelitis, welche vor 
der Operation bestanden hatte, konnte durch die sechs Monate lange 
Kur nicht zum Schwunde gebracht werden. Und dementsprechend 
ist auf dem Diagramm zu sehen, dafs die Kurve der gesunden 
Niere hohe Schwankungen aufweist, diejenige der kranken aber 
fast unverändert bleibt, ja sogar absteigt. Ganz analog lautet das 
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Nr. 7. Nr. 8. Nr. 9. 
Ren mobilis dexter. Ren mobilis dexter. Ren mobilis dexter. 


Diagramm Nr. 5. Es betrifft eine Frau mit re>htseiticer Pron- 
phrosis ealculosa und siebenmonatlicher Schwangerschaft. Dis 
dureh Nephreetomie gewonnene Nierenpräparat ähnelt mehr einen 
fibrösen, mit Eiter anzefülltem Sack, als einer Niere, da gar keit 
erkennbaren Parenchymreste zu entdecken sind. 

Das Diagramm Nr. 6 gehört einer mit einem erofsen recht 
seitigen Ilyperneplirom behafteten Frau. Die Kurve der gesunde 
Niere zeigt in der dritten halben Stunde einen hohen Aufschwußz 
währena die Schwankungen der rechtseitigen Kurve viel nidrirer” 
sind. Der Unterschied zwischen beiden Kurven war in diem 
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Falke beizlich quantitativ. An der exstirpierten Niere war zu er- 
kamen. dals 3. seiner Substanz von der Neubildung verdrängt 
ara, also nur 1/, funktionsfähig sein konnte. 

Di: fülgenden drei Diagramme (Nr. 7, 8, 9) beziehen sich auf 
Wandervieren. Hier ist zu ersehen, dafs die Kurven der kranken 
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| Nr. 10. 
5 Ren mobilis dexter. 


Nr. 11. 
Ren mobilis sinister. 


| I Niere : 
ET fast ebens , 
dn T0 hohe Schwankungen aufweisen, wie diejenigen 
x sesunden - D 9 5 


Ton hicht KH also die Funktionstüchtirkeit von Wander- 

Beide ach tigt zu sein. 
Cal die nn A Köramme betreffen ebenfa lls Wandernieren, 
dise Fille rs u einmal die linke (Nr. 11): Wenn wir 
Alten win de Wand arrans Ausführungen folgen wollten, so 
ermeren als funktionstüchtiger ansprechen 
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höhere sind, als solche der letzteren. Es soll jedoch keineswegs vr 
schwiegen werden, dafs Albarran selbst in seiner bereits erwähnten 
Schrift eines Falles gedenkt, wo die tiefer erkrankte Niere in der 
ersten halben Stunde nach der Wasserverabreichung grölsur: 





Nr. 12. Nr. 13. 
Renes mobiles, Degeneratin cystica ren. 
cong.et ren.mob.sinister. 


Schwankungen erzeugte, als die weniger angegriffene. Den Fil 
© deutet Albarran in folgender Weise: „Diesen Fall, welcher der 
Regel widerspricht, haben wir nur bei einer Kranken beobachtet, 
die an beiderseitiger kalkulöser Pyonephrose mit einem kleinen Steine 
in der rechten Niere litt.“ Eine eigentliche Erklärung bleibt ws 
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Albarran schuldig. Meiner Meinung nach könnte die erhöhte Poly- 
urie der Wandernieren in meinen Fällen auf zweierlei Gründen 
beruhen. Entweder auf einer reflektorischen Polyurie nach Ureteren- 
katheterisation, welche sich auf der kranken Seite mehr geltend ge- 
macht hatte, oder, was wahrscheinlicher ist, auf einer Stauungs- 
hyperämie. welche bekannterweise in Wandernieren ohne nennens- 
werte Ernährungsstörungen für das Parenchym bestehen kann. 


Die zwei letzten Diagramme beziehen sich auf beiderseitige 
Nierenerkrankungen. Im Falle Nr. 12 war es eine doppelseitige 
Wanderniere; hier sind die Kurvenschwankungen beiderseits gleich 
hohe und unterscheiden sich in keiner Weise von analogen Kurven 
bei gesunden Nieren. Im Falle Nr. 13 war eine beiderseitige Cysten- 
degeneration der Nieren (Degeneratio cystica renum) vor uns, wobei 
die Kurvenschwankungen dartun, dafs die linke Niere schwerer 
affiziert ist, übrigens aber beide Nieren befriedigend arbeiten. 


Zum Schlusse der Arbeit möchte ich auf Grund meiner eben 
auseinandergesetzten Untersuchungen die Ergebnisse der experimen- 
tellen Polyurie mit denjenigen der experimentellen Glykosurie nach 
Phloridzininjektion vergleichen. An der Tabelle ist ersichtlich, dafs 
in allen unseren Fällen, mit einer einzigen Ausnahme (Nr. 10), die 
kranke Niere weniger Zucker ausschied, als die gesunde. In dem 
Ausnahmsfalle (Nr. 10) entspricht der erhöhte Zuckergehalt des 
Harnes der Wanderniere vollständig den bereits oben besprochenen 
Ergebnissen des Wasserversuches. 


























Nr. i Diagnose "er? e = 
l Ren. mobilis dexter See | 0,32 a o 0o36 

2 © Ren. mobilis dexter . . 2 2 22.0. 0,56 0,76 

3 | Renes normales . . . . . 11 ‚18 und 1,82 
4, Pyelitis calcul. ren. dexter | | 0,28 0,60 

5! Pyonephr. calcul. ren. dexter . ... . . | — — 

D ` Hyÿpernephrom. ren. dexter . . . . . ` 0,26 0,28 

|" Ren. mobilis dexter . . . . . . . . . 0,70 0,70 

8 | Ren. mobilis dexter . . . . . . . . . | 0.2 | 0,24 

9< Ren. mobilis dexter . . . . . . . . . 0,66 | 0,90 

l0 : Ren. mobilis dexter . . . . . . . . . SC 1,80 

u | Ren, mobiles sinister . . . . . . . .. 0,62 0,74 

1? | R or. u 

|1 Kenes mobilis . . . . . . . . . . . 0,76 und 0, 96 





| | d. 
18 Degeneratio cystica ren. cong. etren.mob.sin. | 0 und 0,1 | 
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Es vermag also — soweit unsere Erfahrungen reichen — die 
Phloridzinprobe nach Kasper-Richter bei grölserer Einfachh:it ia 
keiner ‘Weise schlechter, ja vielleicht richtiger die Nierenfunktisn 
aufzuklären, als die experimentelle Polyurie. 


Sehlufssätze. 


1. Die experimentelle Polyurie ist eine theoretisch hoch inter- 
essante, physiologische Untersuchungsmethode für die relative Funk- 
tionstüchtigkeit gesunder und kranker Nieren. 

2. Bei dieser Methode können wir nur dann auf absolut zuver- 
lässige Werte rechnen, wenn wir den Harn aus beiden Nieren auf 
nämliche Weise, d. h. durch beiderseitige Ureterenkatheterisati'n 
auffangen. 

3. Das öfters eintretende Vorbeifliefsen des Harns neben dem 
Harnleiterkatheter in die Blase zwingt zu einer abermaligen Unter- 
suchung, welche für Kranke und den Arzt lästig ist und manchmal 
auch nicht zum Ziele führt. 

4. Die experimentelle Polyuriemethode wird noch dadurch 
wesentlich eingeschränkt, dafs es bei Männern unmiglich ist. beide 
Harnleiter simultan mit genügend starken Katheteren zu sondierrn. 

5. Die experimentelle Polyurie für sich allein genommen ver- 
mag zwar nicht allen Anforderungen der Klinik Rechenschaft zu 
tragen, wohl aber in vielen Fällen höchst willkommene Fingerzeiz? 
abzugeben. 

b. Die auseinandergesetzte Untersuchungsmethode nimmt viel 
Zeit in Anspruch; sie ist mit mancherlei technischer Schwierizk“t 
verbunden und wird deshalb niemals in die alltägliche Praxis em- 
dringen können. 

1. In manchen Fällen zeigen die Kurvenschwankungen bel 
experimenteller Polyurie höhere Werte für kranke, als für gesunde, 
oder weniger affizierte Nieren; dieses kann zu Fehlschlüssen hin- 
sichtlich der Funktionstüc htigkeit der betreffenden Nieren Verat- 
Jassung geben. 

8. Die experimentelle Polyurie soll nur in denjenigen. dia 
gnostisch besonders schwierigen Fällen zur Anwendung gelangan. 
wo die anderen einfacheren Untersuchungsmethoden uns im Stiche 
lassen. 


Über experimentelle Polyurie. 
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Ein verbessertes Kystoskop. 


Von 
Dr. Ernst R. W. Frank, Berlin. 
(Mit 15 Textabbildungen.) 


Nitze hat in seinem Lehrbuch der Kystoskopie ausführlich auf 
die Schwierigkeiten hingewiesen, welche dadurch bedingt sind. da: 
man durch das Kystoskop die Blasenbilder nicht direkt und nicht m 
ihrer natürlichen Lage, sondern im Spiegelbelage des Prismas er- 
blickt. Dadurch erscheinen alle vertikalen Gegenstände horizonta: 
und umgekehrt alle horizontalen vertikal, wodurch mannigfache Ver- 
zerrungen und Verschiebungen entstehen. 

Ganz besonders kommen diese Schwierigkeiten für den An: 
fänger in Betracht, und gerade sie lassen nicht selten den wenig: 
geübten Arzt, welcher sich in einem besonderen Falle Klarkät 
verschaffen möchte, das Instrument enttäuscht aus der Hand legen. 
Selbst für den geübteren Untersucher sind die Schwierigkeiten vn 
Belang, wenn es sich, wie bein Ureterenkatheterismus oder bem 
Arbeiten mit dem Öperationskystoskop, darum handelt, nicht vur 
in der Blase zu lokalisieren, sondern auch durch das Kystoskop hn- 
durch Instrumente zu dirigieren, welche gleichfalls in eigenartige? 
Weise durch den Prismenspiegel verzerrt erscheinen. 

Um für den Anfänger diese komplizierten und schwierige: 
Verhältnisse und deren Deutung zu vereinfachen, unterscheidet Nitze 
an der runden Scheibe des inneren Gesichtsfeldes die nach der 
Schnabelspitze und die gegen das Knie des Kystoskopes gerichtete 
Seite und bezeichnet die erstere als „Schnabelseite‘“, die letztere als 
„Knieseite‘“ des inneren Gesichtsfeldes. Denkt man sich diese beiden 
Seiten durch eine das Gesichtsfeld halbierende Linie verbunden, s 
ist dieselbe bei nach oben stehendem Kystoskopschnabel von ol 


1) Demonstration auf dem I. Kongrefs der deutschen Gesellschaft für 
Urologie. Wien, 2.—5. Oktober 1907. 
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nach unten gerichtet, und ihr Schnabelende sieht nach dem, am Trich- 
ter befindlichen Orientierungsknopf. Bei Drehungen des Instru- 
mentes muls sich diese Linie natürlich mitdrehen. Auf diese Weise 
wird man unschwer die Lage der beim eingeführten Kystoskop im 
inneren Gesichtsfeld erscheinenden Objekte bestimmen können. 

Schiebt man das Kystoskop von vorne nach hinten in die Blase 
vor, so treten die weiter hinten gelegenen Teile immer von der 
Schnabelseite aus in das innere Gesichtsfeld ein, welches die weiter 
vorne gelegenen an seiner Knieseite verlassen. 

Führt man also das gewöhnliche Kystoskop über die Druckseite 
eines flach auf dem Tische liegenden aufgeschlagenen Buches, so 
treten, abgesehen davon, dals die Schriftzeichen auf dem Kopfe 
stehen, die am Schluls der Seite stehenden Zeilen von der Schnabel- 
seite in das innere Gesichtsfeld ein, die oben stehende Seitenziffer 
aber verlälst das innere Gesichtsfeld an der Knieseite. 

Es geschieht also das Umgekehrte von dem, was man erwartet, 
eben weil man die Bilder im Spiegel sieht. 

Bei seinem wenig gebrauchten Kysteskop Nr. II, welches ledig- 
lich dazu bestimmt war, den Fundus und die direkt an denselben 
angrenzenden Seitenteile zu besichtigen, weil der lange Schnabel 
der damaligen Instrumente, an dessen Ende sich der glühende Platin- 
draht, die Lichtquelle, befand, ein Umkehren des Instrumentes gegen 
den Blasenboden nicht gestattete, hatte Nitze, um die von dem 
Prisma gelieferten Bilder in die Achse des Kystoskopschaftes zu 
bringen, in der Biegung desselben einen Planspiegel angebracht. 
Dals dieser Spiegel die durch den Prismenspiegel umgekehrten Bil- 
der wieder aufrichtete und so die Objekte in ihrer wirklichen, ihrer 
anatomischen Lage erblicken liels, wurde von Nitze nur nebenher 
erwähnt. 

20 Jahre später hat Weinberg (Münch. med. Woch. 1906, 
Nr. 31, 8. 1528) unter der Bezeichnung „Orthokystoskop* genau 
dieselbe Konstruktion veröffentlicht, lediglich mit dem Unterschied, 
dafs er den korrigierenden Spiegel nicht im Schaft des Instrumentes, 
sondern in einem besonderen, am Okularende zu befestigenden Trich- 
ter angebracht hat. 

Ebenso wie das Nitzesche Kystoskop Nr. II erlaubt das Ortho- 
kystoskop Weinbergs nur eine lokal begrenzte Anwendung. Mit 
heiden Instrumenten lassen sich nur ein Teil des Blasenbodens und 
kleine, unmittelbar anliegende Partien der Seitenwände besichtigen. 

Ich hatte es mir zur Aufgabe gestellt, die Schwierigkeiten 
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der Spiegelverdrehung im kystoskopischen Bilde in einer Weis 
aufzuheben, welche den Gebrauch des Kystoskopes in keiner Wei 
einschränken sollte. Zu diesem Zweck habe ich mich!) des Pris: 
zipes der bildaufrichtenden Spiegelprismensysteme bedient. Ein sıl 
ches System muls, um brauchbar zu sein, eine Reihe von Fori- 
rungen erfüllen. ; 

1. Das System mufs für sich vollständige Bildunikehrung geben. 

2. Das System muls geradsichtig sein, d. h. jeder aus ihn aus- 
tretende Strahl muls zu dem eintretenden parallel sein. 

3. Es dürfen nirgends Richtungsveränderungen durch Brechuuz 
stattfinden. 

4. Die äulseren Reflexionen sollen möglichst totale sein Me- 
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tallspiegel). Bei guten Silberspiegeln ist der Lichtverlust sehr gering, 
3—409. 

Die ersten Spiegelprismenkonstruktionen von Varlev!, Wad- 
dell?, Chevalliers und Dove entsprachen diesen, von Czapski in 
seinem vortrefflichen Werke aufgestellten Postulaten nicht; sie gaben 
zwar Bildumkehrungen, aber nur unter gleichzeitiger Änderung der 
Sehrichtung um 90° oder mehr. Auch Nachet’, welcher ein von 
Amici angegebenes bildumkehrendes Prisma als Okular gefalst für 
Mikroskope verwandte, blieb mit seinen, sonst vortrefflichen Instru- 
menten hinter jenen Anforderungen zurück. Der erste, welcher 
dieselben erfüllte, war Porrow®, welcher im Jahre 1852 Spiegel 
prismensysteme konstruierte und vier Jahre später noch erheblich 
verbesserte. Eines der ersten von Porrow konstruierten Spiegel- 
prismensysteme wurde bei einem Fernrohre verwendet, welches Por- 
row Napoleon III. überreichte. Das Porrowsche System hat später 
noch mannigfache Verbesserungen und Modifikationen durch Zeils". 
Abbes, E. Sprenger’? und A. Dauberesse!‘ erfahren. Nach mehr- 
fachen Versuchen?) habe ich für den kystoskopischen Zweck eme 


1) S. a. Frank, Ein verbessertes Kystoskop ivorl. Mitteilung) Mel 
Klinik 1907, Nr. 12. 
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möglichst einfache Konstruktion gewählt, deren Wirkung aus der 
nebenstehenden Skizze ohne weiteres zu ersehen ist. (Fig. 1.) Die- 
selbe (von Georg Haertel in Breslau-Berlin angefertigt), kann 
leicht an jedem Kystoskop angebracht werden; sie ändert nicht an 





a Fig. 2. b 
Stein (Urate u. Oxalate) im Bas fond, unmittelbar hinter dem Lig. inter- 
uretericum liegend. 
Der Schnabel des Kystoskopes ist auf den Stein gerichtet. 
a) Gesehen durch das bildaufrichtende Kystoskop, also den wirklichen Ver- 
hältnissen entsprechend. b) Gesehen durch das gewöhnliche Kystoskop, also 
durch den Prismenspiegel umgekehrt. 


der äulseren Form der Instrumente, welche genau so gehandhabt 
werden, wie bisher und es gleichzeitig ermöglichen, alle Teile der 
Blase in ihrer natürlichen Lage zu besichtigen. Das bildaufrichtende 
Prisma wird sowohl feststehend, als auch um die optische Achse des 
Instrumentes drehbar geliefert. Führt man mein Kystoskop von 
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unten her über eine bedruckte Buchseite, so treten die unteren Zeilen 
von der Knieseite in das innere Gesichtsfeld, während die oben 
stehende Seitenzahl dasselbe an der Schnabelseite verlälst. 

Beim Einführen des Instrumentes in die Blase treten also die 










a Fig. 8. b 
Fremdkörper (Heftnagel) mit der Spitze auf dem Trigonum, mit dem Kopie 
im Bas Fond lierend. 
Der Schnabel des Kystoskopes ist guf den Fremdkörper gerichtet. 
a) Gesehen durch das bildaufrichtende Kystoskop, also den wirklichen Ver- 
hältnissen entsprechend. b) (tesehen durch das gewöhnliche Kystoskop, als 
durch den Prismenspiegel umgekehrt. 


weiter hinten gelegenen Teile immer von der Knieseite aus in das 
innere Gesichtsfeld ein, welches die weiter vorne gelegenen an seiner 
Schnabelseite verlassen. Mithin liegen die der Schnabelseite am 
nächsten gelegenen Teile der Blase in der Blase am weitesten nach 
vorne, die der Knieseite am nächsten am weitesten nach hinten. 
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Die Mündungen der Harnleiter erscheinen als spaltförmige Öff- 
nungen, welche von hinten und lateralwärts nach vorne und median- 
wärts verlaufen. 

Die geschilderten Verhältnisse sind aus den, beigefügten Ab- 
bildungen: Blasenstein (Fig. 2), Blasenfremdkörper (Fig. 3) und in 





a) Bildaufrichtendes Kystoskop (neu). 





b) Bildumkehrendes Kystoskop (alt). 
Fig. 4. 
In beide Harnleiter eingeführte Sonden. 


beide Harnleiter eingeführte Sonden (Fig. 4) leicht ersichtlich. Be- 
sonders sieht man, wie jetzt die Harnleitersonden von unten her in 
die Ostien der Ureteren eindringen, genau so, wie es der Wirklich- 
keit entspricht. Entsprechend vereinfachen sich beim Gebrauch 
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meines Kystoskopes die Verhältnisse beim Umlegen der Kchlhnse 
des Operationskystoskopes um Tumoren, oder beim Erfassen von 
Fremdkörpern mit der Zange des Operationskystoskopes. 
Gleichzeitig hatte ich mir die Frage vorgelegt, ob es möglich 
sei, den bisherigen optischen Apparat des Kystoskopes noch in irgend 
einem Punkte zu verbessern. Es ist mir das insofern gelungen. als 
es möglich war, an dem ursprünglichen Ben&cheschen Linsensvstem 
des Kystoskopes eine optische Verbesserung anzubringen, durch 
welche gleichzeitig eine grölsere Lichtintensität des Gesichtsf:lds 
und eine erhöhte Schärfe der Bilder herbeigeführt wiri. 
Während die bisher von Reiniger, Gebbert & Schall, Löwenstein 
u. a. hergestellten Kystoskope einen Gesichtswinkel von etwa 70° 
haben, beträgt der Gesichtswinkel meiner Instrumente 80°. 


H S 





Bei Instrumenten von geringer Stärke nimmt natürlich der te- 
sichtswinkel an Grôfse ab, aber immer in dem oben angegebenen 
Verhältnis. 

Selbst bei dem Kinderkystoskop Nr. 12 Ch. beträgt der Gesicht- 
winkel noch 50°, so dafs dieses Instrument trotz seines geringen 
Kalibers (es lälst sich in die Harnröhre von sechsjährigen Knaben 
mit Leichtigkeit einführen) ein relativ grofses und aulserordentlich 
lichtstarkes Gesichtsfeld besitzt. 

Eine weitere Verbesserung betrifft die elektrischen Kontakttele 
des Kystoskopes. Eine der häufigsten Stromstörungen findet don 
statt, wo die elektrische Schnur vermittelst der von J. Leiter kon- 
struierten Kontaktzange an das Instrument adaptiert wird. Zwisch°1 
den Branchen dieser Zange und den durch die eigentümliche Fom 
des Ringkontaktes bedingten Zwischenräumen setzt sich sehr leicht 
Staub und Schmutz fest. Hierher eingedrungene Feuchtigkeit führt 
zur Oxydation der, einer Reinigung schwer zugänglichen Nieten wnd 
Falze, wodurch Kurzschlufs bedingt wird. Die gleichen Verhilt 
nisse bestehen in noch höherem Grade für die Nitzesche Moditiki- 
tion der Leiterschen Zange. Ich habe diesen Kontakt in der Weise 
abgeändert, dafs der Kontaktgriff (Fig. 5), anstatt wie bisher in eine 
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Gabel, in einen ungefähr halbkreisfürmig gebogenen Teil — H — aus- 
läuft, dessen Öffnung durch einen entsprechend federnden Elfen- 
beinschieber ‚S‘ derartig verkleinert wird, dafs der an das Kystoskop 
angesetzte Kontaktgriff fest mit dem von ihm umklammerten Schaft 
des Instrumentes verbunden ist, doch so, dafs das Kystoskop in dem 
Kontaktgriff leicht drehbar ist. 

Der Elfenbeinschieber ‚S‘ setzt sich in das auf der anderen Seite 
des Kontaktgriffes befindliche Stück ‚S,‘ fort, so dals, wenn der 
Kontaktgriff ‚G‘ mit der rechten Hand erfalst und der Unter- 
brecher ‚U‘ nach dem Untersucher gerichtet ist, der rechte Daumen 
direkt dem mit Riefung versehenen Schieber ‚S,‘ aufliegt und den- 
selben leicht hin- und herbewegen kann. 

Der fest und bequem in der Hand liegende Kontaktgriff ,G' 
kann vermöge der beschriebenen Anordnung mit grölster Leich- 
tigkeit und unter Vermeidung auch der geringsten Erschütterung an 
das Kystoskop befestigt und von demselben entfernt werden. Strom- 
unterbrechungen und Schwankungen, oder Kurzschlüsse, wie sie 
bei den bisherigen Kontakten zu überaus häufigen und lästigen 
Störungen Veranlassung geben, sind bei meinem Kontaktgriff aus- 
geschlossen. 

Um das Kystoskop mit seinen Zusatzteilen, Leitungsschnur, 
Kontaktringen, Lampen und Spülkathetern in einem auch zum be- 
quemen Transport geeigneten Behälter steril aufbewahren zu können, 
habe ich eine Metallbüchse (Fig. 6.) anfertigen lassen. Zum Steril- 
halten der Instrumente bediene ich mich des von mir im Jahre 1894 
in die Urologie eingeführten Formaldehyds. Derselbe wird in der 
Form seines Polymerisationsproduktes, des Trioxymethylens, in dem 
durch die Schraube K verschlielsbaren Deckel D untergebracht. 
Dieser Deckel verschliefst mittelst Bajonettverschlusses denjenigen 
Hohlraum H, in welchem das Kystoskop vermittelst der federnden 
Klemme G so untergebracht ist, dafs dasselbe beim Transport 'unbe- 
Weglich liegt. In den neben dem Träger angebrachten Öffnungen 
werden Spülkatheter, — Sp. —, u. dergl. untergebracht. Der Boden des 
Deckels ist siebartig durchlöchert, um den sich entwickelnden Form- 
aldehyddiimpfen den Eintritt in den eigentlichen Kystoskopbehiilter 
zu ermöglichen. Schliefslich befindet sich in dem Deckel eine ring- 
formige Ausbuchtung B, in welcher zwei Ureterenkatheter bequem 
untergebracht werden können. Der untere Teil der Büchse besteht 
aus zwei voneinander getrennten Hohlräumen Sch und Sch,. Der 
größsere derselben, Sch,, ist zur Aufnahme der Schnur und des 
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Kontaktgriffes bestimmt, in dem kleineren, Sch, 
werden Reservelampen, Dichtungsscheiben und 
S dergleichen untergebracht. Dadurch, dals der 
Raum Sch mit dem oberen Teil der Büchse 
ebenfalls durch Sieböffnungen verbunden ist, 
© bleiben die darin befindlichen Lämpchen und 
Dichtungsscheiben stets steril. Um zu verhindem, 
dafs die Hülse auf dem Tisch hin- und herrollt 
oder herunterfällt, ıst sie mit den am Deckel 
> befindlichen Vorsprüngen V und V, versehen, 
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welche gleichzeitig eine bequeme Handhabung des Deckels ermüg- 
lichen. 


e. u) 


"si" T 


Ich habe einstweilen folgende Typen!) des bildaufrichtenden 
Kystoskopes herstellen lassen: 


1. Einfaches Untersuchungskystoskop (Fig. 7) 
(Gebrauchslänge 21 cm) in den Nr. 12, 15, 18, 
21 Ch. 

2. Untersuchungskystoskop für Prostatiker 
(Gebrauchslänge 25 cm), Nr. 21 Ch. 

3. Kinderkystoskop (Fig. 8) (Gebrauchs- 
länge 18 cm), Nr. 12 Ch. 

Sämtliche Kystoskoptypen werden mit Aus- 
nahme des Kinderkystoskopes auch in der Form 
von Spülkystoskopen (Fig. 9) hergestellt. Da 
dieselben nicht stärker als 21 Ch. sind, so ist 
naturgemäls das (resichtsfeld derselben immer 
etwas kleiner als das der entsprechenden ein- 
fachen Kystoskope. Sie sind mit dem von 
Ringleb angegebenen automatischen Ventilver- 
schlufs versehen, und es werden den Instru- 
menten kurze und lange Spülan- 
sitze beigegeben. 

















Das mit meinem Hahnansatz 
versehene Nitze-Albarransche Ure- 
terenkystoskop, sowie das von 
Bierhoff und mir angegebene Ky- 
stoskop zum gleichzeitigen Son- 
dieren beider Harnleiter und end- 
lich das Nitzesche  Operations- 
kystoskop habe ich gleichfalls mit 
der bildaufrichtenden Vorrichtung 
herstellen lassen. 


1) Dieselben werden sämtlich von 
der Firma Georg Haertel, Berlin, 
Karlstr. 19 angefertigt, und sind mit 
kalten Lampen versehen. 
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Eine verbesserte Lupenvorriehtung zur 
endoskopischen Untersuchung der Harn- 
röhre. 


Von 
R. Kaufmann, Frankfurt. 


Seit einem Jahre werden zur Vergrößerung der durch das 
Endoskop gewonnenen Schleimhautbilder an den Handgriffen des 
Endoskops Lupen angebracht. Am bekanntesten ist das von Luys 
zuerst angegebene Endoskop. Da es mir jedoch nicht gelang, mit 
diesem Endoskop deutliche Bilder zu erhalten, studierte ich die 
Frage gemeinsam mit einem befreundeten Ophthalmologen, Herrn Dr. 
E. Levy. Auf Grund unserer gemeinsamen praktischen Versuche 
und theoretischer Überlegungen kamen wir zum Ergebnis, dafs 
nur für emmetrope oder hypermetrope Augen eine etwa 15—16 cm, 
entsprechend der gewöhnlichen Länge der Endoskoptuben ange- 
brachte schwache resp. etwas stärkere Lupe vergröfserte Bilder 
geben könne, dafs aber für myopische Beobachter auf eine solche 
Entfernung kein deutliches und scharfes Bild zu erzielen ist. Das 
Problem, ein vergrôlsertes Bild für jedes Auge zu erzielen, lälst 
sich nur dann lösen, wenn die Möglichkeit gegeben ist, einmal die 
Lupe dem zu untersuchenden Objekt näher zu bringen und dann 
die Entfernung zu variieren, ja nachdem, ob die Augen des Unter- 
suchers normal, myop oder hyperop sind. Daher haben wir die 
Lupe in dem Endoskoptubus selbst auf dem Lichtträger verschieb- 
lich gemacht. Bei dem ersten Modelle wurde die Lupe auf dem 
Lichtträger befestigt, nachdem man sich das Bild vor der Fin- 
führung scharf eingestellt hatte. Wir erhielten damit schon sehr 
gute Bilder, nur fanden bei etwas engem Tubus doeh kleine Ver- 
schiebungen statt, so dals bei öfterm Herausnehmen des Licht- 
trizers aus dem Tubus, wie das vorkommt, wenn man z. B. aus- 
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tupft, das Bild schlielslich doch undeutlicher wurde. Wir Jain 
daher die Lupe weiter verbessert. Die Luep, wie wir sie jetzt kon- 
struiert haben, ist in dem Tubus selbst verschieblich. Sie besteht aus 
zwei plankonvexen Linsen von zusammen 5 D., die in einem Gr- 
häuse von etwa 3—4 mm Länge befestigt sind und bei welcher nari: 
Art der aplanatischen Lupen die plane Fläche nach aulsen, die 
konvexe Fläche nach innen sieht. Die Grölse der Linse richt 
sich nach dem Durchmesser der Endoskoptuben. Auf einer Seite 
ist in die Linsen und ins Metallgehäuse eine dem Lichtträger ent- 
sprechende Nute angebracht, die gestattet, die Lupe auf deu 
Lichtträger hin- und herzuschieben. Gerade gegenüber dieser Nit 
ist ein Führungsstab angelötet von etwa 20 cm Länge. Mitt: 
dieses Stabes kann man leicht die Lupe in dem Endoskoptubus Liu 
und herschieben. Prinzipiell ist mit diesem letzten Modelle t: 
Frage einer Vergrölserung des Schleimhautbildes gelöst. Wir ver 
kennen aber nicht, dafs auch diesem Modelle noch manche Fehler 
anhaften, aber sie sind derart, dafs wir sie mit Hilfe geschiekr 
Mechaniker bald zu beseitigen hoffen. Noch möchte ieh dara: 
aufmerksam machen, dafs die Linsen sich leicht ähnlich wie bem 
Laryngoskop beschlagen; dem läfst sich aber durch Erwärmen. 
oder was ich für zweckmäfsiger halte, durch vorheriges Einfet 
mit Glyzerin oder mit Salben, die unter dem Namen „Brillenzlu:" 
bekannt sind und die bei jedem Optiker erhältlich sind, leicht aò- 
helfen. 


Die Kristallbildungen im männlichen 
Genitaltraktus. 


Von 
Privatdozent Dr. Theodor Cohn, Königsberg i. Pr. 
(Mit Tafel V/VI.) 


Gestatten Sie, meine Herren, dafs ich Ihnen in Lichtbildern von 
gefärbten Schnitten und von frischen Präparaten die Kristalle des 
männlichen Genitaltraktus vorführe, um Ihnen nachzuweisen, wie 
sie scharf voneinander zu unterscheiden sind, und um besonders 
hervorzuheben, wie grundverschieden die Chareotschen Kristalle sich 
verhalten, mit denen sie noch immer von vielen Autoren zusammen- 
geworfen werden. ` 

Die Kristalle, welche Lubarsch?) 1896 in den Hodenepithelien 
entdeckte, sehen Sie auf den beiden ersten Diapositiven, nicht schr 
deutlich auf (Fig. 1) dem Zupfpräparat bei 1800facher Vergrölserung, 
sehr scharf auf (Fig. 2) dem nach Kromayer-Beneke gefärbten 
Schnitte. Die Gebilde sind so klein, dafs man an ihnen nieht die- 
jenigen Eigenschaften untersuchen kann, nach welchen sie einem 
bestimmten System eingereiht werden könnten; es sind äufserst 
schlanke, nadelförmige Kristalle, 11—23 u lang, 0,4—0,9 u breit. 
Chemisch unterscheiden sie sich deutlich von den anderen Genital- 
kristallen. ; 

Die Kristalloide, welche Reinke 1806 zuerst?) eingehend be- 
schrieb, sind hier (Fig. 3) bei 600facher Vergrölserung in einem mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbten Zelloidinschnitt zu sehen. Sie kommen 
gleichsam nicht im Sperma vor; schon bei mittelstarker Vergröfse- 
rung sichtbar, übertreffen sie den Kern der Hodenzwischenzellen 
an (rrölse beträchtlich und stellen dicke Stäbehen dar, gerade oder 
leicht gebogen, mit abgerundeten, auch spitzen Enden. 


—_ 


NEE 


') Vortrag angemeldet für den I. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie in Wien. 

”) Virchows Archiv Bd. 145, S. 316. 

”; Archiv für mikroskop. Anat. Bd. 47, S. 34. 
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Ihnen allen bekannt sind diejenigen Kristalle, welche Lora 
der Dorpater Forscher Böttcher im männlichen Sperma fand. un! 
über deren Bedeutung die grundlegende Arbeit von Fürbrinzer 
Aufschlufs gegeben hat. Es sind, wie Sie (Fig. 4) sehen, menoklins, 
vierseitige Gebilde, optisch zweiachsig, mit starker Doppelbre-hunz. 
Sie haben die Form von Prismen oder Spindeln mit gewölbten Sciten- 
flächen und abgestumpften Endflächen. Die Arbeiten von Huber und 
Schreiner haben schuld daran, dals sie noch heute von zahlreichen 
Autoren mit den Ihnen gleichfalls bekannten Kristallen identifiziert 
werden, welche Charcot 1853 im leukämischen Leichenblut. Ernst 
Neumann 1869 im normalen Knochenmark gefunden haben. Ich 
konnte 1893 als erster!) einwandfrei nachweisen, dafs die Ch. kristallo- 
graphisch und chemisch von den B.schen Kristallen zu trennen sind, 
und meine weiteren Beobachtungen ergaben, dals auch ihre Fund- 
orte, ihre Herkunft grundverschieden sind. 

Die Ch. sind, wie Ihnen dieses Bild (Fig. 5) zeigt. von sechs- 
eckigem Querschnitte, reguläre sechsseitige Doppelpyramiden. optisch 
einachsig, positiv doppelbrechend. 

Die sogenannten Spermakristalle kommen auch in anderen Or- 
ganen des Menschen, z. B. in Ovarien vor, auch in den Hagelschnüren 
des Hülıinereis, wie dieses Bild zeigt. (Fig. 6.) 

Die Ch. treten überall nur in Gemeinschaft mit Leukvertan 
auf, und zwar mit Markzellen. Hier (Fig. T) sehen Sie einen 
kleinsten Ch. in einer granulationsfreien Markzelle aus der Rippe 
eines fünfmonatlichen menschlichen Fötus. Die folgende Reihe von 
fünf Bildern zeigt eine granulierte, eosinophile, einkernige Mark- 
zclle, in der zunächst kein Kristall enthalten ist, aber in den nächsten 
Tagen ein soleher entsteht; Sie sehen hier versehiedene Ebenen der 
Zelle photographiert, auf denen der Ch. in verschiedener Lage auf- 
tritt, immer intrazellulär. 

Die Ch. konnten, im Gegensatz zu den B., bisher bei keinem 
Tiere gefunden werden. Auf diesen beiden Bildern sehen Sie Ch. aus 
der Rippe von Kynokephalus leukophaeus, in einer bisher unbekannten 
Gröfse von 0,15 mm. (Fig. 8.) Dieser von mir erhobene Pefund 
ist ein weiterer und neuartiger Beweis dafür, wie nahe Affe und 
Mensch phylogenetisch zueinander stehen. 


1) Gesellschaft für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 13. Nor 
1593, Deutsch. Arch. f. klin, Med. Bd. 57, S. 515. 1895. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel V'VI. 


Fig, 1. 
L-Aapse chat knstall im frischen Zupfjräparat eines männlichen Hodens; 
1500 fache Vergr. 


ge" 
Letarschscher Kristall in einer Spermatide des männlichen Horlens; 
gefarbtes, Schnittpräparat. 


Fig. 3. 
Rei. tesche Kristalle in den Zwischenzellen des meuschlichen Hodens; 
Schuittpräparat. 


Fig. 4. 
Böitcherscher Kristall in eingetrockuetem menschlichen Sperma. 


| Fig. 5. 
Mure iitt eines Charcotschen Kristalles in einer Curschmannschen Spirale. 


Fig. 6. 
Bötteherscher Kristall in einzetrocknetem Hühnerei-Chalazion. 


Fig. 7. 
Carotscher Kristall im Innern eines einkernigen, ungranulierten Myeloeyten 
im kindlichen Rippenmark. 


Fig. 8. 
Dras von Chareotschen Kristallen im Rippenmark von Krnokephalus 
leucophaeus. 
Fig. 9. 
Drawn vou Chareotschen Kristallen in einer Curschmannschen Spirale, 
i Schnittpräparat, 


Fig. 10. 
X: ureotsche Kristalle im Herzmuskel bei Myocarditis acuta. Schnittpräparat 


Demonstration eines Apparates zur Selbst- 
massage der Prostata.’ 


l Von 
Dr. med. Karl Jooss, München. 


Der demonstrierte Apparat besteht aus drei Teilen: 

1. aus dem Mittelstück, dem ca. 32 em langen Griff oder Sat 
des Instrumentes, 

2. aus dem 11 em langen, massierenden Finger, welcher durt 
ein bewegliches Gelenk mit dem Schaft verbunden ist, und 

3. aus einem Hebelapparat, welcher den Finger bewegt. 

Der Finger des Instrumentes ist auswechselbar. Will man di: 
Prostata selbst massieren, so gebraucht man den leicht nach oba 
gekrümmten Finger, welcher sich der Konvexität der Prostata a 
legt und daher nicht einen Punkt, sondern eine Fläche derser: 
komprimiert. Will man die Samenblasen oder gewisse Knoten oz 
Narben oberhalb der Prostata isoliert massieren, so nimmt mii 
den stärker gebogenen, etwas längeren und dünneren, vorne mit eilT 
Art Kugel versehenen Finger. Der Schaft hat zirka 3—4 em obt 
halb des Gelenkes, an welchem sich der Finger ansetzt, eime At 
doppelten Strebepfeiler, welcher anfangs recht überflüssig ersehen.. 
in Wirklichkeit aber höchst wichtig ist. Durch diesen Strebepfab” 


wird der Schaft in zwei verschieden lange Hebelarme verwandt. . 


in einen langen oberen und einen kurzen unteren. Die Enden vr 
Strebepfeiler, welche also hier die Rolle eines Hypomochlions spiden. 
kommen nach der Einführung des Metallfingers auf die Faut zu 
liegen oder richtiger auf die beiden abstehenden Schambeinäste un T 
der Haut, und verhindern ein zu weites Hincingleiten des Fin 
in den Anus. Je mehr wir den oberen Arm des Schaftes von ws 
entfernen, um so tiefer dringt der Finger in den Anus ein. Je mtr 
wir ihn anziehen, um so weiter tritt er heraus. Die untere Krümmu: 


des Schaftes selbst hat den Zweck, das Schambein und das Skrotin 


zu umgehen. Der obere, dieke Griff und der Haken sollen der dss 
Ganze dirigierenden Hand einen festen Halt geBen. Der Hell 


1) Vortrag, gehalten auf dem I. Kungrefls der Deutschen Gesellschaft ‘ir 
Urologie in Wien. 


. ` enge 
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apparat, welcher den Finger in Bewegung setzt, ist ohne weiteres 
verständlich. Drücken wir den Griff desselben nach vorne, so hebt 
sich der Finger, ziehen wir ihn an, so senkt er sich. 

Wollen wir den Apparat einführen, so legen wir uns mit ge- 
spreizten Beinen auf den Rücken, senken den Metallfinger des Appa- 
rates möglichst tief und führen ihn ein — nachdem wir ihn selbst- 
verständlich vorher eingefettet haben —. Man dreht den Finger 
des Apparates zuerst etwas nach der einen, z. B. nach der linken 
Seite und fängt mit der Massage am oberen Rande der Prostata 
an, indem man den oberen Teil des Schaftes möglichst tief nach 
vorne senkt. Man drückt nun den Griff des Hebelapparates nach 
vorne und damit den Metallfinger im Rektum gegen den oberen 
Rand der Prostata. Dann läfst man mit dem Druck wieder nach, 
zieht den oberen Teil des Schaftes etwas an (Skrotum unter dem 
Hypomochlion nicht einklemmen !) und zieht dadurch den Finger 
etwas heraus. Man prelst dann wieder mit Hilfe des Hebelapparates 
den Finger an die Prostata. So zieht man vor jedem neuerlichen 
Druck des Metallfingers auf die Prostata den oberen Arm des Schaftes 
immer näher an sich heran, bis es nicht mehr weitergeht und man 
sicher ist, die eine (linke) Seite ganz von oben bis unten ausgedrückt 
zu haben. Man geht in der gleichen Weise an die rechte (wobei 
man auch die Hand wechseln kann, so dals jetzt die rechte Hand 
den Schaft fafst und die linke den Griff am Hebelapparat bedient), 
indem man zuerst den Metallfinger möglichst tief einführt und dann 
erst den oberen Rand der Prostata andrückt, dann den Finger durch 
Einziehen des Schaftes immer mehr herauszicht, bis auch diese Seite 
absolviert ist. Dann wird der Metallfinger ganz herausgezogen, ab- 
geschraubt und mit Seife und Wasser abgewaschen. 

Der dünne Metallfinger mit der kugeligen Anschwellung am 
Ende wird dann aufgeschraubt, wenn man bestimmte kleinere Stellen 
besonders massieren will, z. B. die Samenblasen oder Knoten oder 
Narben in oder oberhalb der Prostata. 

Dieser ganze Apparat wird den Finger des Arztes natürlich 
nie voll ersetzen können. Er eignet sich hauptsächlich für den Arzt 
zur Selbstmassage. Angefertigt wurde dieses Instrument nach meinen 
Angaben von der chirurgischen Instrumentenfabrik Stiefenhofer in 
München, wo es auch bezogen werden kann, je nach Wunsch mit 
beiden Metallfingern oder, was sieher in den meisten Fällen aus- 
reichen dürfte, blos mit dem breiteren Metallfinger, der sieh be- 
sonders zur Massage der ganzen Prostata eignet. 





Aus dem Ospedale di S. Giovanni Battista in Trin k Pathologie 
anatomisches Institut Direktor Prof. Srwrljosi. 


Experimenteller Beitrag zum Studium der 
Chirurgie des Hodens. 


Von 
Dr. Enrico Martini, Assistenzarzt. 


Mit 22 Textabbildungen. 
Fortsetzung. 


Was nun meine eigenen Versuche über die Vas deferens-Neben- 
hodenanastomose anbelangt, so habe ich in vier Fällen das Bogo- 
lyabowsche Verfahren mit negativem und in fünf Fällen nein 
Verfahren mit positivem Resultat angewendet. 

Bei der Untersuchung der nach ersterem Verfahren operierten 
Tiere, die in verschiedenen Zeitabständen, 25 Tage bis vier Monate 
vom Eingriff vorgenommen wurde, habe ich makroskopisch ce 
funden, dafs das eingepflanzte Vas deferens in Bezug auf szine 
Form keine beachtenswerte Veränderung aufwies, dafs seine Se 
kretion aber geändert erschien, da sein Ende am Nebenhodenstumpf 
durch reichliches Bindegewebe fixiert war. Der Kopfanteil des 
Nebenhodens war vergrölsert, und durch die Vaginalis schienen 
die vollen und gewundenen Kanälchen hindurch; seine Oberfläche 
war uneben, höckerig und von kystischer Konsistenz. 

Der Verbindungstrakt war mit der Vaginalis communis und 
mit dem in das Corpus Hichmori eintretenden Gefäls-Nerven-Bünrel 
verwachsen. Er hatte zumeist eine birnförmige Gestalt, mit der 
Spitze gegen das Vas deferens und mit der Basis gegen den Neben- 
hoden. Die Konsistenz war hart, fibrös. Er war mit dem oberen 
hinteren Rand des Hodens eng vereinigt. 

Der Hoden bewahrte kurze Zeit nach der Operation seine nor- 
male Gestalt und Beschaffenheit; nach drei bis vier Wochen wurde 
er aber gröfser und weicher. 

Bei der frischen Untersuchung des spärlichen Deferensinlaitrs. 
der durch Herauspressen gewonnen wurde, fanden sich keine Sit: 
matozoen. 


1) Ins Deutsche übertragen von Dr. K. Rühl-Tunin. 
Iın Auszug der R.-Accademia di Medicina in Turin am 27. Juni 10: 





mitgeteilt. 
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Bei der histologischen Untersuchung, die an der Länge nach, 
d. h. in der Richtung des gröfseren, der Verbindungslinie ent- 
sprechenden Durchmessers des Nebenhodens geführten Serien- 
schnitten gemacht wurde, sah man, dafs zwischen den zwei Stümpfen 
(Vas deferens und Nebenhoden) das Bindegewebe eine Schranke 
bildete, welche nicht nur das Deferens-, sondern auch die Neben- 
hodenkanälchenenden verschlofs. Die bindegewebige Neubildung 
sing vom interlobulären Bindegewebe des Nebenhodenstumpfes und 
von der äufseren Hülle des Samenleiters, sowie von der Albuginea 
und von der Vaginalis des Nebenhodens aus. Das Nebenhoden- 
zwischengewebe, welches an der Verbindungsstelle vermehrt war, 
nahm gegen den Kopfanteil allmählich ab. 

Das Ende des Vas deferens war verdünnt und in der Tiefe 
des Nebenhodenstumpfes zu finden. Scine Schleimhaut zeigte kein 
Zeichen von Wucherung, ihre Falten und Furchen waren wenig 
ausgeprägt, und die gedrängten Epithelzellen kleideten ein engeres 
Lumen als normalerweise aus. 

An den Nebenhodenkanälchen waren Form- und Kaliberver- 
änderungen sowie Veränderungen des Epithels zu schen. In der 
Nähe der Schnittfläche fand man einige Kanälchen, durch die über- 
mäfsige Bildung von Bindegewebe gedrückt und eingeschnürt, 
atrophisch, schmal und mit verschlossenem Ende; Hand in Hand mit 
der Abnahme des intertubulären Bindegewebes wurden die Kanälchen 
weiter, und es fanden sich, in histologischem Zusammenhang mit 
ihrer Epithelbekleidung, einige  Epithelhaufen, -stränge oder 
-schläuchchen, die aus sehr üppig wachsenden Zellen bestanden. 
Die Zellhaufen waren aus kubischen, dicht aneinanderliegenden, 
mit grolsem, chromatinreichem Kern und reichlichem Protoplasma- 
leib versehenen Zellen, die Stränge aus mehreren Reihen geschich- 
teter, aufsen kubischer, innen niedrig-zylindrischer Zellen zu- 
sammengesetzt; die Schläuche hatten einen gewundenen, Schweils- 
drüsenähnlichen Verlauf und nahmen an Längsschnitten (die Form 
von Kanälchen an, die von einer doppelten Reihe zylindrischer, 
flimmerloser Zellen ausgekleidet waren, an Querschnitten die von 
kleinen Zellanhäufungen um kleine, von zwei Reihen konzentrischer 
Zellen ausgekleidete Hohlräume an. Die Haufen und Stränge hatten 
keine eigentliche bindegewebire Begrenzung, sondern waren in un- 
mittelbarer Berührung mit dem Bindegewebe, die kleinen Schläuche 
hatten dagegen eine Grundmembran; alle diese Bildungen hingen, 
wie aus der Untersuchung an Serienschnitten hervorging, zu- 
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sammen; sie stellten durch ihr üppiges Aussehen, durch ihre An 
ordnung, durch den histogenetischen Zusammenhang mit dem 
Epithel der Nebenhodenkanälchen epitheliale Neubildungen der. 
welche danach strebten, die durch das Trauma (Resektion) sewel] 
als durch die einschnürende Tätigkeit des neugebildeten Bindr- 
gewebes unterbrochenen Ausführwege zu rekonstruieren. 

Gegen den Kopf des Nebenhodens hin waren die Kanälch:n 
erweitert, und am Kopfe selbst waren Kysten vorhanden, offenbar 
durch Stauung des Samens entstanden, welcher als eine körnier. 
aus Zellresten, Gerinnseln und veränderter Substanz bestehende Mass 
entgegentrat; da aber die Samenbildung fortdauerte und die Stauuny 
immer stärker wurde, so bildeten sich aufser den Retentionskysten 
auch gröfsere Kysten von unregelmäfsiger, buchtiger Form infolze 
des Zusammenflusses zweier oder mehrerer benachbarter Kanälchen. 

In den nach meinem Verfahren ausgeführten Versuchen fand 
ich, was den makroskopischen Befund aulangt, im ersten und vierten, 
wo die Durchgängigkeit des Verbindungstraktes nicht wiederler- 
gestellt war, ähnliche Merkmale, wie die bereits beschriebenen. Da- 
gegen waren im zweiten und fünften Falle, bei denen sekun hie 
Heilung der Wunde eintrat, makroskopisch andere Eigentünlich- 
keiten wahrnehmbar. Es waren nämlich Vas deferens, Nebenhodlen, 
Grefäls-Nerven-Bündel des Hodens und Vaginalis communis zu elter 
einzigen, derben, gröfstenteils aus Narbengewebe bestehenden Mass 
verschmolzen. Im fünften Falle war der Hoden sehr hart und au 
die Hälfte seiner normalen Gröfse geschrumpft. In Versuch A 
wo die Kommunikation des eingepflanzten Vas deferens mit din 
Ncebenhodenkanälchen infolge der Wucherung dieser letzteren statt 
gefunden hatte, fand sich makroskopisch folgendes: Die Vazinälis 
war an der Stelle der Anastomose, wo das Vas deferens fixiert 
war, angewachsen; der Nebenhodenstumpf war in Bindegewebe ge 
hüllt; sein Kopfanteil war nicht vergrölsert; es wurden bei der 
frischen Untersuchung im Samenleiter Spermatozoen gefunden: dr 
Hoden war von normaler Form und Konsistenz. 

3ei der histologischen Untersuchung von Versuch 1 und 4 
wurden dieselben Strukturmerkmale gefunden wie bei den früheren, 
nach Bogolyubow operierten Fällen; nur war das Bindegewebe 
an der Stelle der Verbindung weniger stark gewuchert. 

In den Fällen 2 und 5 waren die Nebenhodenkanälchen durch 
infiltriertes Zwischengewebe gedrückt und eingeschnürt ; ihr Lumen 
war schmal, enthielt amorphe Massen und war von einer einzigen 
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Lage atrophischen Epithels ausgekleidet. Auch die Hüllen des ein- 
gepflanzten Vas deferens waren gedrückt und atrophisch. — In 
diesen Fälleu war offenbar der an der Oberfläche der Operations- 
wunde entstandene entzündliche Prozefs in die Tiefe gedrungen 
und hatte hier zur Bildung von reichlichem Granulationsgewebe 
geführt, welches durch Schrumpfung und Übergang in Narben- 
gewebe schwere Form- und Kaliberveränderungen an den Kanälchen 
und Veränderungen ihres Epithels verursachte. 

Sehr bemerkenswert war der histologische Befund von Versuch 3. 
Neben der Verbindungslinie, in der Nähe der Mündung des Vas defe- 
rens, hatte sich eine weite Höhle gebildet, die von einer doppelten Reihe 
aufsen kubischen, innen zylindrischen Epithels ausgekleidet war, 
eine buchtige Wand besafs und mit dem Lumen des Vas deferens 
kommunizierte. Die Kommunikation war hergestellt durch ein 
kleines Kanälchen, welches sieh auf der einen Seite in die Höhle, 
auf der anderen in das Vas deferens öffnete; das Epithel dieses 
Kanälchens setzte sich direkt in das der Schleimhaut des Ganges 
fort, seine Bindegewebsumhüllung hing mit der äulseren Deferens- 
hülle zusammen, die Muskelfasern hörten aber an der Übergangs- 
stelle auf. Die Höhle kommunizierte aufserdem mit anderen Ka- 
hälchen ringsumher, die ihrerseits mit epithelialen Neubildungen 
in Form von Schläuchen, Strängen und Sprossen eng zusammen- 
hingen. Das interstitielle Bindegewebe des Nebenhodens an der 
Einpflanzungsstelle war nur wenig vermehrt; auf der Schuitt£läche 
des Nebenhodens waren zwar die Kanälchen durch Bindegewebe 
verschlossen, sie waren aber nicht eingeschnürt und atrophisch wie 
in den Versuchen nach dem Bogolyubowschen Verfahren. Fast 
in allen Nebenhodenkanälchen waren Spermatozoen vorhanden. Im 
Kopfanteil fand man nur leichte Erweiterung der Kanälchen. 

Warum ist nur in diesem und nieht in den anderen Fällen 
eine gute funktionierende Anastomose zwischen dem Vas deferens 
und den Nebenhodenkanälchen erzielt worden? Ich glaube, dafs 
die Antwort auf diese Frage am besten unter Berücksichtigung 
folgender, auf den mikroskopischen Befund gegrünileter, aus meinen 
Versuchen hervorgehender Tatsache gegeben werden könne: Wie 
bekannt und wie oben bemerkt, werden, wenn man am Exkretions- 
apparat eine Anastomose ausgeführt, die beiden Stümpfe zuerst durch 
junges Bindegewebe vereinigt; ihre Vereinigung durch Parenchym 
folgt sckundär, d. h. es geht der epithelialen die Bindegewebs- 
wucherung voraus. Wenn nun das Bindesewebe zwischen den zwei 
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Stümpfen übermälsig gewuchert ist, so wird wegen seiner folgendcu 
Schnürtätigkeit die histologische Wiederherstellung der Kontinu:t 
der anastomosierten Organe ausbleiben, also weder eine anatumis.u® 
noch eine funktionelle Restitutiv ad integrum stattfinden. 

Bei Anwendung des Bogolyubowschen Verfahrens, nan:l:ı 
bei Einpflanzung in einen auf der Schnittfläche des Nebenhiulers 
gemachten Schlitz, werden dem Nebenhodenstumpfe verschiel-t- 
Verletzungen beigebracht, nämlich lokale Zirkulationsstörung. 
Trennung von Partikelchen, Abreifsung von Zellgruppen. erf 
Nekrosen usw. Diese Verletzungen verursachen eine starke Billur. 
von jungem Bindegewebe, das seinerseits die Rekonstruktion «= 
Samenausführweges verhindert. 

Bei Anwendung meines Verfahrens dagegen, nämlich bei Ein- 
pflanzung des aufgeschlitzten Vas deferens in einen in die konvex, 
obere Fläche, weitab von der Schnittfläche gemachten Einschnt. 
sind die traumatischen Verletzungen geringer, und weniger stars 
daher die Bildung von Bindegewebe; dieses verhindert daher ae 
epitheliale Wucherung nicht, sondern gestattet der Kanälcheun®r 
bildung, die Kommunikation zwischen den zwei anastomoösiertt 
Stümpfen wiederherzustellen. 

Was die durch die Unterbrechung der Samenausführweze m 
Hoden hervorgebrachten Veränderungen anlangt, so waren dos 
etwas tiefgreifender als die beim Verschlufs des vernähten \s 
deferens beobachteten; es waren nämlich die Involutions- und Rürs- 
gangsphänomene seitens der differenziertesten Elemente des Zeil 
beleges ausgeprägter. Besonders verdienen die schweren Ver 
änderungen eine Erwähnung, die in den Versuchen 2 und 5 b- 
obachtet wurden; sie bestanden in einer wirklichen Atrophie der 
Drüse mit Zerfall der Samenzellen, so dafs die Wand der schmale 
Schläuche blofs aus den Sertolischen Zellen bestand, und mit Verm:- 
rung des interlobulären und intertubulären Bindegewebes. Dech 
finden diese schweren Veränderungen in dem Umstande ihre Er 
klärung, dafs die Eiterung vom Nebenhoden auf den Hoden über 
gegriffen hatte. 

Was nun die Einpflanzung des Vas deferens in das Rete tesis 
betrifft, so habe ich drei Tiere nach dem Verfahren von Bege 
Iyubow (Einpflanzung des Samenleiters in einen Einschnitt ds 
Rete testis) und zwei Tiere nach dem Verfahren von Scadut: 
(ohne Einschnitt in das Corpus Highmori), sämtlich mit ungünstieu 
Erfolge operiert. 
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Bei den nach ersterem Verfahren behandelten Fällen fand ich 
(1—3 Monate nach dem Eingriffs, dafs der Hoden atrophiseh und 
mit dem Samenleiter durch fibröse Gewebe verbunden war. Die 
Dicke des Corpus Highmori hatte beträchtlich zugenommen, und 
in seiner Tiefe lag das durch Narbengewebe verschlossene Ende 
des Samenleiters. Das Rete Halleri zeigte ein kleineres Kaliber 
seiner Kanälchen und war in viel Bindegewebe verwickelt, von 
dem starke Septen ausgingen, die die Samenkanälehen sehnürten 
und in ihnen den Verlust des beweglichen Anteiles des Zellbeleges 
(Npermatoblasten, Spermatiden, Spermatocyten) verursachten. 


Bor den nach der zweiten Methode operierten Fällen wurden 
ähnliche, aber, besonders am Hoden, weniger weitgehende Ver. 
änderungen gefunden. Das Vas deferens war am Corpus High- 
mori dureh Bindegewebe fixiert; dieses versehlofs das Ende 
des Samenleiters und die Enden der Ausführkegel und drückte auf 
lie Kanälchen des Rete testis. 


Auch in diesen Versuchen war die übermäfsige Bildung von 
Bindegewebe an der Stelle der Verbindung die wesentliche Ur- 
sache des Ausbleibens der Wiederherstellung einer Kommunikation 
zwischen dem Vas deferens und den Kanälchen des Rete testis. 
Die das Hallersche Netz bildenden Kanälchen besitzen keine eizene 
Wand, sondern sind in die fibröse Substanz des Corpus Hishmori 
graben; wenn daher diese durch Bindegewebsneubildung zunimmt 
ind dieser Vermehrung eine Schrumpfung folgt, so kommt es zu 
«iner Einen gung des Rete und zu einem Verschlufs der Kanälchen- 
enden in den Ausführkegeln. 


Die schweren Veränderungen der Samenzellen sind mit grofser 
Währscheinlichkeit auf Verletzung der trophoneurotischen Leitun- 
<n zurückzuführen. Bekanntlich dringt in das Corpus Highmori 
las Gefäfs-Nerven-Bündel des Hodens ein; jeder Eingriff an oder 
heben dem Hoden mufs daher notwendig mehr oder weniger die 
Gebilde dieses Bündels verletzen, was das Auftreten von Degene- 
Tationsphänomenen seitens des Ipithels zur Folge hat. Auch eine 
ändere Ursache mufs aber unabweisbar eine Verstärkung dieser 
Entartung bedingen; das neugebildete Bindegewebe drückt nieht 
nur auf die Kanälehen des Rete Halleri, sondern auch auf die 


Big und die Nerven, die mit dem Rete in unmittelbarer Be- 
führung stehen. | 
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Sehlussätze. 


1. Eine funktionierende Anastomose zwischen Vas de- 
ferens und Nebenhoden kann experimentell nur durch o 
Verfahren erlangt werden, das mit möglichst geringen Ver- 
letzungen des Ausführungsapparats des Hodens verbuu- 
den ist. 

2. Die Einpflanzung des Vas deferens in das Corpus 
Hishmori zu anastomotischem Zwecke verursacht eines 
durch übermälsige Binderewebsneubildung bedingten Ver 
schlufs der Ausführungswege des Samens, verbunden mt 
tiefgreifenden Veränderungen der Samenzellen. die vit 
der unvermeidlichen Verletzung der trophoneurntischet 
Leitungsbahnen abhängen. 


Dritte Versuchsreihe. 


Intertestikularanastomose und Synorchidie. 


Aufser den bisher beschriebenen Verfahren wurden für o 
Fälle von Durchschneidung des Vas deferens oder von vollständier 
Abtragung des Nebenhodens noch andere Eingriffe auszelaut 
immer mit dem Zwecke, die Funktionsfähigkeit der samenbildend 
Organe zu erhalten. 

Bei diesen Eingriffen werden die unversehrten Ansfuhrwer 
des einen Hodens zur Ausfuhr des Samens des anderen Hoden mit 
unterbrochenen Ausführwegen benützt. Es kommen wesentlich zu 
Verfahren in Betracht: 1. die Anastomose zwischen den medialen 
Flächen beider Hoden; 2. die Verbindung des Corpus Hishn 
des Hodens mit verletztem Ausführapparat mit der Basis der Lepp 
chen des anderen Hodens mit unversehrten Ausführwegen. 

Für diese zwei operativ verschiedenen Verfahren wurden vi 
ihren Erfindern eigene Indikationen festgestellt. Gatti, der zur 
die Intertestikularanastomose versuchte, rät, dieselbe zur Kommt 
kationsherstellung zwischen den Samenkanälchen beider Huden I! 
Durchschneilung eines Samenleiters vorzunehmen; Pasvale emp 
fichlt die Einpflanzung des Rete testis in die mediale Fläche ds 
normalen Hodens für die Fälle von Epididymektomie. 

Mauclaire versuchte, bevor er am Menschen die künstlich” 
Synorchidie zur Behandlung der Todenektopie vornahm. im Jar 
1901 diesen Eingriff an einem Hunde. Er durchschnitt das Inkr 
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testikularsept um, schalte die Albuginea von den medialen Flächen 
der beiden Hoden ab und vernähte die blutigen Flächen miteinander; 
nach einem Monate durchschnitt er den rechten Samenstrang, und 
nach zwei Monaten tötete er das Tier. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung fand er, dafs der rechte Hoden um ein gutes Drittel 
kleiner geworden war und geringe Degenerationsvorgänge zeigte, 
aber nicht wie sonst ein Hoden nach Durchschneidung des Samen- 
stranges ohne weiteres atrophisch geworden war. 
Infolgedessen liefs Mauclaire ektopische, atrophische Hoden an 
{en anderen, gesunden Hoden anwac hsen, um dam veränderten Organ 
zu einer Besserung seiner Ernährung dadurch zu verhelfen, dafs 
seine unzulänerlie ie Zirkulation mit jener der normalen Drüse ver- 
SUSE eps (Ectopie et atrophie, ce sont la les conséquences 
parallèles d'une insuffisance de la nutrition ete.) 
feit hat Mauclaire die Indikation der künstlichen 
‘0 auch auf die Fälle von Varikocele, von Verschlufs 
des Samenleiters von Durchschneidung des Samenstranges, von Epi- 
delymektomie usy. ausgedehnt. Nieht nur die unzulängliche Co 
uhrung hindert aber eine Drüse an ihrer Funktion; denn dazu 
Nissen aufser den Blutgefälsen und Nerven auch die Ausführwege 
SEE Sen, Wenn nun die künstliche Synorchidie dem un- 
a FI clean durch die Bildung neuer Blutgefälse eine 
a ng verschaffen kann, warum könnte sie nicht auch, 
has ere eines Hodens unterbrochen sind, dem Samen 
= EI "e eg des Abflusses verschaffen? Kann ferner ein 
Ben Verpironfter Hoden wirklich eine bessere Ernährung 
notwendig, das Uunktionieren? Was für Bedingungen sind endlich 
lz vernfre nit eine Drüse, wenn sie auf eine andere, gleich- 
D Wen wird, mit Vorteil anwachsen könne? 
en zi ee wir auf die en no > ersuche zu 
von Bertho] g enen von mehreren Forschern beigetragen wurde, so 
tert, Ma ‚ Wagner, Mantegazza, Hunter, Gobbel, Lode, 
a SC à Ximow, E Fo oà u. a. m. Die 
Fröschen, Ex den an verschiedenen Tieren ausgeführt, so an Hähnen, 
bee OÖ &ninchen, Meerschweinchen usw. Die Erfolge waren 
ihr gröfstes > günstig wie bei Verpfropfung des EE 
anderer wi a Anteil fiel ungünstig aus, und der Erfolg einiger 
Aus qa angezweifelt. ` 
zu llieLse N jüngsten Beobachtungen von Herlitzka und Foà 
rt, wäre das Nichtanwachsen des Pfröpflings eines Hodens 
30* 
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oder eines Hodenstückchens an verschiedene Gewebe desel. 
Tieres oder an den anderen Hoden auf das Fehlen der Nerveuver- 
sorgung im Pfröpfling zurückzuführen. 

Es scheint’ mir jedoch, wenn auch nicht eine ebenso ruf“. 
doch sieher ganz erhebliche Bedeutung ein anderer Umstan! zu 
haben, um das ungünstige Resultat eines Pfropfversuches zu ot: 
klären, nämlich die operative Verletzung. 

Je mehr nämlich die Elemente eines Organes fortzeschriit:. 
und differenziert sind, um so mehr sind sie infolee traumatischer 
Verletzungen Veränderungen der Ernährung und der Funktion au~ 
gesetzt. Maximow und Boum haben in dieser Hinsicht am Hol 
interessante Versuche angestellt, und auf diese Beobachtungen v3 
perimenteller Pathologie stützte sich eben Gatti, als er zwei Reiles 
von Versuchen über die Intertestikularanastomose unternalm un! 
(dabei vor allem dafür sorgte, dafs in dem zu verpflanzenden Hole 
die Gefäfs- und Nervenleitungen unverletzt blieben und ein epera 
tives Verfahren gefunden würde, vermöge dessen die möglehs 
geringe Verletzung den beiden Hoden beigebracht würde. Nur dureh 
diese Vorsorge konnte genannter Forscher die anatomische wm! 
funktionelle Frage, die er sich vorgelegt hatte, beantworten. eh 
nämlich der lloden nach blofser Durehschneidung des 
Samenleiters, Jedoch beiErhaltung seinernormalen Gefaß- 
und Nervenversorgung den notwendigen Abführwer tur 
seinen Samen durch die Hodenkanälchen, das Hallerseihe 
Netz, den Nebenhoden und den Samenleiter der gegenüber- 
liegenden Seite finden würde, an welchen er nach Absehä- 
lung der Vaginalis propria an der medialen Fläche bevler 
Hoden durch Anlegung dieser Flächen verpfropft wurli. 

Und so erhielt er in seiner zweiten Versuehsreihe deswegen 
bessere Resultate, weil er in seine Operationstechnik mancherl 
Verbesserungen eingeführt hatte. Er schnitt nämlieh nicht mehr 
einen ellipsenförmigen Lappen von der Vaginalis und Albuzire 
nut folgender Serosanaht rings um die Fläche der Verpfropfunz 
wer, sondern schnitt diese Hüllen kreuzförmig ein, schlug che vier 
entstandenen Läppehen nach aufsen und gebrauchte sie zur wechsel- 
seitieen Anheftung beider Hoden; auf diesem Wege vermird er 
das in der ersten Versuchsreihe beobachtete Übel des Dazwischen- 
tretens der Vaginalis propria und der Albuginea längs der Ver- 
bindungslinie und der daraus erwachsenden Verdiekunz ‘ler inter- 
tostikulären Bindegewebsschranke. 
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Dieser Forscher schliefst aus seinen Versuchen, dafs die Inter- 
festikularanastomose eine Verletzung darstellt, auf welche die zwei 
anastomosierten Hoden durch Degenerationserscheinungen reazieren, 
die je nach der Grüfse der Verletzung mehr oder weniger stark 
sind. Sind sie gering, so folgen auf sie Regenerationserscheinungen, 
Welche nieht nur auf die Rekonstruktion des Drüsengewebes im 
Inneren der beiden Hoden, sondern auch auf die Bildung von 
tubulären Verbindungen zwischen dem Parenchym beider Drüsen 
mit gleichzeitirer Regeneration von Gefäfsen und Nerven und mit 
Erhaltung der Samenbildenden Fähigkeit hinarbeiten. 
| Pascale legte sich die Lösung einer anderen Frage mittelst 
en Stnorchitie vor. Wenn wegen Tuberkulose, Geschwül- 
e und anderer Erkrankungen des Nebenhodens die 
Fpididy mek to mie und die Abtragung des Samenleiters 
ne worden ist, ist dann noch die Erhaltung 
> ohne Aus f ührwege gebliebenen Hodens durch die Ein- 
Pflanzung sein es Rete testis in die Basis der Hodenkanäl- 
chen der and e 


ren Seite möglich? 
Dieser For | 


ie Scher hat hun ul sowohl experimentell als 
schier Be mit seinem DE Un zu zn 
Gr H ALS das Verfahren sowohl die Besichtigung des Zu- 
= 8 Ri Pd ensubstanz auf der kranken Seite dureh die Spaltung 
p n H i whmori zuläfst, als auch dem Hodensekrete dureh 
2 re die Basis der Samenläppehen des wesunden Hodens 
A Eros ı{ natürlichem M ere sichert. 
£ "Liz ung meiner Versuche über die Anastomosen der 
Samenaus füh ry- f 
lutertetikula ra Nastomose nach Gatti und das der Svnorchidie nach 


Pascale exp 

AS Ce SS >33 | | | | 
Durel Perimentiert, um ermitteln zu können, ob im Falle von 
Mrehse he di 


liter zu ve 


stani 


€ge habe ich an einigen Tieren das Verfahren der 


tne des Vas deferens es besser sei, direkt den Samen- 

Be SC Nahen oder das Verfahren von Gatti anzuwen:len, 
emer ob iny 1: Ds e BEN 

Barden 4alle von Epilidymektomie durch das Verfahren von 
D'al: 2 | VER S | 5 e Së € 
Sere Resultate erzielt werden können als durch dio 


Einpflanzun um | | 
= des Samenleiters in das Rete testis. 


Operationstechnik. 
ziert Die . © fünf Hunde nach dem Gattischen Verfahren ope- 
in der on Ma April 1905 beronnenen Versuche wurden nach der 


"UC S . . g = 
arzestol Lt =n Mitteilung vom April 1905 angegebenen Methode 
die zweite Mitteilung erst im September 1905 erschien. 


Ich Jun to 
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Schnitt der Haut und der Tunica dartos. Eröffnung der Va 
ginalis communis des rechten Hodens, Einschnitt in das Intertesi- 
kularseptum, Eröffnung der Vaginalis des anderen Hodens, Ex- 
zision von der medialen Fläche beider Hoden eines ellipsenförmizer, 
It en langen und 3 mm breiten Lappens von Vaginalıs prop 
und Albuginea, Aneinanderpassung der entblöfsten Drüscntläch. 
Serosanaht ringsherum mit dünnen Nadeln und Seidenfäden, kai 
Verschlufs der Vaginalis communis, um die Hoden nicht zu kom- 
primieren, Naht des Dartos und der Haut. 

Einschnitt längs dem rechten Samenstrange, Freilegung ws 
Vas deferens und Ausschneidung weniger Zentimeter desseh“ 
zwischen zwei Ligaturen. 

An zwei Tieren wurde das Pascalesche Verfahren anzewenkt. 
Abtragung ad hoc des ganzen rechten N ebenhodens und des Samer- 
leiters, unter Belassung der Gefäfse und Nerven, Eröffnung de: 
Corpus Highmori, Einpflanzung des Rete testis in die Basis uw: 
Samenläppehen des anderen Hodens nach Entfernung des Inter 
testikularseptums und eines Teils der Albuginea des normal: 
Hodens, Naht der Vaginalis communis usf. 

Schliefslich versuchte ich an zwei Hunden die Intertestikula 
anastomose nach Gatti nach vorheriger Abtragung des ganzi 
Nebenhodens. 


Intertestikularanastomose nach dem Verfahren von Gatti. 


I. Jagdhund, operiert am 1. April 1905. Primäre Heilung. 

Nach 54 Tagen Kastration. 

Makroskopischer Befund. 

Der rechte Samenleiter (operierte Seite) ist dicker als der linke und i4 
gewundenen Verlauf, Der Nebenhoden ist vergröfsert und hat gefüllte Kanälclen. 
Die zwei Hoden sind in Bezug auf ihre Form verändert infolge der innigen 
Verbindung an ihrer medialen Seite. Die Konsistenz des rechten Hodens it 
geringer als die des linken. 

Die Vaginalis communis ist an der Verbindungsstelle angewachsen. 

Aus dem Sumenleiter und dem Nebenhoden gewinnt man eine weilsliele 
Flüssigkeit, die, frisch untersucht, Spermatozoen enthält. 

Am Nebenhoden sind keine kystischen Bildungen, sondern nur, und zwar 
besonders am Schweife, erweiterte Kanälchen. Nach Durchschneidung der 
beiden Hoden senkrecht zu ihrer Verbindungstläche wird ein wenig Mater:s! 
von der Schnittfläche frisch untersucht; in dem Inhalt beider Hoden werten 
zahlreiche, bewegliche Spermatozoen nachgewiesen. Die zwei Hoden sind al 
scheinend durch Bindegewebe geschieden, welches an der Peripherie, wo es 1 
die Albuginea und Vaginalis propria übergeht, reichlicher ist. 
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Mikroskopischer Befund. 

Die an zur Verbindungsfläche senkrechten Serienschnitten ausgeführte, 
histologische Untersuchung bestärkt den makroskopischen Befund, dafs zwischen 
den zwei aneinandergepafsten Drüsenflächen reichliches Bindegewebe mit vielen 
spindelförmigen Zellen vorhanden ist, welche in Bündeln mehr oder weniger 
parallel zur Verbindungslinie verlaufen. Der- Ausgang dieses bindegewebigen 
Zwischenstücks liegt offenbar sowohl im interlobulüren Gewebe als in der Albuginen 
und der Vaginalis propria beider Hoden, denn in der Mitte der Verbindungs- 
fläche hängt es unmittelbar mit den auf Kosten der Hodenläppchen verdickten 
Interluobularsepten, an der Peripherie aber, wo es dicker erscheint, mit den 
Hüllen des Hodens zusammen. 

Auch das intertubuläre Bindegewebe ist in der Nühe des Zwischenstücks 
ein wenig vermehrt, sowohl dieses aber als das interlobuläre Stroma nimmt 
eegen den Hilus des Hodens zu normales Aussehen an. 

Die Basis der Hodenlappchen bietet 
in der Umgebung des Intertestikularseptums 
sehr bemerkenswerte Erscheinungen. Einige 
Läppchen sind durch die Zunahme des um- 
srebenden Bindegewebes versch oben, gedrückt 
und eingeschnürt, andere sind vergröfsert und 
mit unregelmäfsiger Obertläche, die in der 
Richtung des Septums ausgezogene Aus- 
buchtungen zeigt. 

Auch die in diesen Läppchen ent- 
haltenen Kanölchen haben ihr normales 
Aussehen verloren, sind schmäler geworden 
und zumeist leer; ihre epitheliale Bekleidung 
hat verschiedene Dicke und besteht aus 
verschieden geformten Zellen. Die Samen- 





Fig. 15. 


Intertestikularanastomose, Leitz, 
oc. 3, obj. 7. Vergröss. 450 mal. 


bildung ist eingestellt, da nur mehr die 
Zellen der Grundschichten, Spermatogonien, 
Spermatoeyten und Sertolische Zellen, an 
einzelnen Orten sogar nur diese letzteren und 
wenige Spermatogonien erhalten sind. 
Zwischen diesen Schläuchen, in denen 
die Rückwandlung der differenzierteren 
Zellen auftritt, und dem Intertestikularseptum 
findet man hie und da einige kleinere Bil- 
dungen, die teils 


A Intertestikularseptum, B Hoden- 
kanälchen, © epitheliale Ncubil- 
dungen in Form von Zellsträngen, 
die mit den Hodenkanülchen histo- 
genetisch zusammenhängen, D in- 
terlobuläres Bindegewebe, das sich 
in das Gewebe des Intertestikular- 
septum fortsetzt. 


aus einfachen Reihen epithelartiger Zellen, die morpho- 


logisch den Spermatogonien ähneln, teils aus wellig und gewunden verlaufenden 
Strärgen bestehen, welche je nach der Schnittrichtung verschieden ausschen 
und aus meist rundlichen, zuweilen durch Raumanpassung kubischen oder 
vieleckigen Zellen mit grolsem, chromatinreichem Kern und feinkürnigem oder 
einförmigem Protoplasma zusammengesetzt sind. 

Diese Bildungen befinden sich mitten unter den Bindegewebsbündeln; 
einige haben keine eigene Bindegewebswandung, andere sind durch spindelige, 
langvestreckte, fibrilläre Zellen ausgezeichnet, die ein"n, besonders durch van Gie- 
eunsche Färbung recht wahrnehmbaren Rand bilden. Durch sorgfältige Untersuchung 


544 Martini. 


kann nachgewiesen werden, dafs einige Stränge mit den an der Basis dr 
Läppchen befindlichen Schläuche zusammenhängen; der Zusammenhang wiri 
bald durch wenige, in einer Reihe geordnete Zellen, bald durch einen Zellhauf- 
gebildet, der direkt den Zellstrang mit der epithelialen Wand des Haier- 
kanälchens verbindet. 

Diese Zellreihen und -stränge' machen den Eindruck einer epithelialen 
Neubildung, die von der Wand der Hodenkanälchen ausgegangen sei: dafür 
spricht sowohl ihre Lage zwischen der Basis der Läppchen und dem Inter- 
testikularseptum, als ihr dem der Spermatagonien vollkommen ähnlicher Ban, 
als auch endlich der histologische Zusammenhang mit den umgebenden, saman- 
bildenden Zellen. Diese Neubildungen kommen weiter von der Verbindungs- 
fläche entfernt, zwischen den Interlobularsepten, nicht vor und es ist ıhr 
Entwicklung ebensogrofs auf der rechten (Samenleiter durchschnitter) wir au 
der linken Seite (Samenleiter unversehrt). Sie dringen in der Richtung ie 
Intertestikularseptums vor, überschreiten aber nirgends die von diesem gelnldat 
Schranke. Im Hoden, dessen Samenleiter durchschnitten ist, zeigen die sowonl 
für sich als im Verhältnis za den Elementen des Zwischengewebes beobachteten 
Drüsenschläuche keine wesentliche Abweichung von der Norm, wenn man von 
einer mäfsigen Erweiterung ihres Lumens absieht, welches einen ziemlich reict- 
lichen Inhalt von Spermatozoen und körniger, Kern- und Zellreste enthaltender 
Substanz darbietet. Die Spermatolyse ist grôfser als unter normalen Ver 
hältnissen, daher die Anwesenheit von Spermatocyten mit hrperchromatischen 
Riesenkernen und Erscheinungen von Plasmorhexis, Chromatolyse und Pyknus 
an den stärker differenzierten Zellen des Epithelbelages. Gegen die Bast: dr 
Hodenläppchen zu ist aber die Stauung des Samens weniger ausg*sprochen ınd 
hie und da ist die Samenbildung durch die Gegenwart von Spermatiden, Sprma- 
toblasten und Spermatozoen noch erhalten. 

Am Nebenhoden findet man deutliche Erweiterung der Kanälchen, welch 
reichlicher Samen enthalten und von weniger hohen, zum Teil flimmerlosen 
Zellen ausgekleidet sind. Kystische Bildungen sind nicht vorhanden. 

Das Lumen des Vas deferens ist ebenfalls erweitert und mit et 
amorphen, mehr oder minder veränderte Spermatozoen enthaltenden Masse erfü. 

Im Hoden, dessen Samenleiter unversehrt ist, erscheint in einiger Ent 
fernung von der Verbindung die Samenbillung mit ihrer normalen Morpho 
logie vollkommen erhalten. Nichts Beachtenswertes auch am betreienien 
Nebenhoden. 

Il. Hofhund. operiert am 5. April 1905. 

Eiterung der Operationswunde infolge von teilweiser Klaflung dorsch?) 
Schwellung des Hodensacks. Täglicher Verbandwechsel. 

Die Hoden sind durch eine gute Schichte von Granulationsgewebe se 
schützt. Sekundäre Heilung. 

Tötung des Tieres 86 Tage nach dem Eingriff. 

Makroskopischer Befund. 

Kein äufserer oder Formunterschied zwischen den beiden Samenleter!. 
Die Hoden sind miteinander verwachsen und von vielem Narbengewebe um 
geben; sie sind viel kleiner geworden, kuselig und härter als normalerweise. 
Die Nebenhoden heben sich von den Hoden nicht ab, sondern bilden mit ihnen 
eine einzige Masse, 
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Am Schnitte erscheint die Drüse hart; das Parenchym ist stark reduziert 
und von starken Bindegewebssepten durchzogen. Zwischen beiden atrophischen 
Hoden befindet sich ein bindegewebiges Zwischenstück von betrücht- 
licher Dicke. 

Mikroskopischer Befund. 

Das mikroskopische Bild ist an beiden Hoden ähnlich; das interlobuläre 
und intertubuläre Bindegewebe ist stark verdickt und drückt auf die Epithel- 
schläuche, die nur mehr aus der Sertolischen Zellschicht und aus wenigen 
Spermatogonien bestehen. 

Das eingeengte Lumen der Schläuche enthält hie und da kleine Haufen 
von amorpher Substanz mit Zellresten. 

Das Intertestikularseptum hängt mit dem Stroma der Drüse direkt zu- 
sammen und besteht aus fibrösem, sklerotischem, hie und da kleinzellig in- 
filtriertem Bindegewebe. 

Die von reichlichem Bindegewebe umgebenen Nebenhodenkanälchen sind 
schmäler geworden und werden von einer einzigen Lage atrophischer, gedrängter, 
Iımmerlosen Epithelzellen ansgekleidet. 

III. Bastardhund, operiert am 11. April 1905. Primäre Heilung. 

Nach 107 Tagen wird das Tier kastriert. 

Makroskopischer Befund. 

Der rechte Samenleiter (Operationsseite) zeigt veränderte Form, indem er 
lüngs scinem Verlaufe hie und da verdickt ist. Der rechte Nebenhoden ist 
doppelt so grofs wie der linke und hat kystische Konsistenz. Die Vaginalis 
communis haftet an der Verbindungslinie an. Die zwei Hoden haben beiläufig 
dieselbe Gröfse, sind aber etwas kleiner als normalerweise. Sie sind mit ihren 
medialen Flächen zusammengewachsen, wodurch ihre Form stark beeinträchtigt 
erscheint. Die Konsistenz des rechten Hodens ist geringer als die des linken. 

Beim Einschnitt fliefst aus dem Vas deferens und dem rechten Nebenhoden 
Samensckret heraus. Am Nebenhoden beobachtet man kystische Bildungen, 
Die Hoden werden senkrecht zur Verbindungsfläche durchschnitten und ein 
wenig Material von der Schnittfläche frisch untersucht; man findet im linken 
Hoden bewegliche Spermatozoen, im rechten amorphe Substanz mit Zellresten, 
keine Spermatozoen. Die zwei Drüsen sind durch ein weilsliches Septum ge- 
trennt, das sich gegen das rötlich-gelbe Parenchym abhebt, 

Mikroskopischer Befund. 

Die T. vaginalis und die Albuginea beider Hoden hängen an der Stelle 
der Verbindung zusammen; hier beobachtet man eine Verdiekung derselben 
unter der Form einer fibrösen Masse, die wie ein Keil zwischen die beiden 
aneinandergepalsten Drüsenflichen sich einschicbt. Zur Bildung des Inter- 
testikularseptums tragen bedeutend Bindegewebselemente bei, die vom Inter- 
lobularstroma herstammen; dieses ist neben der Verbindungslinie auf Kosten der 
Drüsenläppehen verdickt. Das Drüsenparenchym ist infolgedessen in der Nähe 
des Septurms eedrückt und der zelliee Belax der Schläuche besteht nur aus 
zwei oder drei Zelllagen, die aus Spermatiden, Spermatogonien und aus Stütz- 
zellen gebildet sind; gegen das enge Lumen der Schläuche hin findet man keine 
Spermatiden oder Spermatoblasten, sondern nur Blöcke von degenerierter, 
körniger Substanz. | 


An der Basis der Läppchen ist auch das intertubuläre Bindegewebe ver- 
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mehrt in Form von fibrillären Maschen, in denen einige epitheliale Bildun:rn 
in Form von Sprossen und Strängen enthalten sind, die vornehmlich gegen cas 
Intertestikularseptum hinstreben, dasselbe aber nirgends durchsetzen. Die Zel:n 
dieser Neubildungen sind von üppigem Aussehen, haben grolse Kerne m.t 
reichem Chromatingerüst und einen wohlumrandeten, körnigen Protoplasmasaur. 

Hie und da kann man zwei bis drei Reihen von deutlich epithelartızren 
Zellen sehen, die von Bindegewebsfibrillen wie von einer Wand begrrrzi 
werden und in innigem Zusammenhang mit dem Epithelbelag einiger Schläuche 
stehen; dabei ist von Bedeutung, dafs die Zellen der Stränge beiläufg we 
Merkmale der Samenzellen, und zwar der Spermatogonien behalten. Msi 
findet aber in diesen Neubildungen keinerlei Höhlung und es scheinen an ıhuen 
die Sertolischen Zellen keinen Anteil zu nehmen. 

Die Wucherungserscheinungen der Samenkanälchen werden nur in dr 
Umgebung der Verbindungslinie und ziemlich in gleichem Mafse an beid-n 
Hoden beobachtet; die Rückgangserscheinungen findet man dagegen auch ia 
grölserer Entfernung von der Verbindung, jedoch nur in dem Hoden, dess? 
Samenleiter durchschnitten ist, | 

In diesem Hoden findet man, dafs das interlobuläüre und intertubuiire 
Bindegewebe reduziert ist durch die Erweiterung der Hodenkanälchen, die stars 
gefüllt erscheinen und reichlich degenerierte Samenzellen und veränderte 
Spermatozoen enthalten, Die Degenerationsvorgünge sind, wie gewöhnlich, An 
den differenziertesten Elementen am ausgeprägtesten; charakteristisch ist du 
Gegenwart von mehrkernigen, Riesenzellen ähnlichen Zellen, die offenbar durch 
Verschmelzung mehrerer Zellen, nämlich Spermatiden oder Spermatocyten ent 
standen sind. In keinem Schlauche ist die Samenbildung erhalten. 

Am Nebenhoden bemerkt man Erscheinungen von kystischer Erweiterun: 
nämlich Retentionskysten infolge von Stauung des Samens and Kysten, dr 
durch Zusammentluls zweier oder mehrerer, benachbarter Kanälchen evt 
standen sind. 

Das Vas deferer.s hat ein stark, aber unregelmälsig erweitertes Lumen mit 
besonders an den Stellen gröfster Erweiterung, stark atrophischen Wänden. 

Am Hoden, dessen Samenleiter unversehrt ist, zeigt in einiger Entfernun? 
von der Verbindungsstelle das Epithel der Schläuche die gewöhnlichen Schicht 3 
von Samenzellen mit den Merkmalen einer tätigen Samenbildung. 

IV. Schäferhund, operiert am 14. April 1905. Ausgedehnte Eiterung &r 
Wunde. Versuch eingestellt. 

V, Basthardhund, operiert am 21. April 1905. Pıimäre Heilung. 

Kastration 132 Tage nach dem Kingrift. 


Makroskopischer Befund. 


Der Samenleiter zeist sich besonders in seinem zentralen Abschnitte er 
weitert. Der Nebenhoden ist vergröfsert und höckerig. Der rechte Hodn 
(Samenleiter durchschnitten) ist kleiner als der linke und an seinem mit dm 
anderen Hoden verwachsenen Anteil hart, an den anderen Teilen aber weicher 
und schlaffer. 

Am Schnitte erscheinen die zwei Drüsenflächen durch ein kräftiges Binde- 
gewebsseptum geschieden. Im Hoden, dessen Samenleiter verschlossen ist, füd-! 
man bei der frischen Untersuchung keine Spermatozoen. 
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Mikroskopischer Befund. 

Die Verbindung zwischen den medialen Flächen der zwei Hoden wird, 
wie sonst, durch fibröses Bindegewebe gebildet; in diesem Falle ist dieses aber 
viel dicker als sonst. Auch die Wucherung des interlobulären und intertubulären 
Biudegewebes in der Nähe des Septums ist bedeutender als in den voraus- 
gehenden Versuchen. S 

Die Basis der Samenläppchen ist unregelmäfsig und entstellt; die Hoden- 
kanälchen sind durch die umgebende Bindegewebswucherung gedrückt und 
eingeschnürt. Es wird keine Sprossung, sondern nur eine Degeneration des 
Epithels beobachtet. 

Im Hoden mit unversehrtem Samenleiter nimmt das neben der Ver- 
Lindungsstelle stark gewucherte Bindegewebe gegen den Hilas allmählich ab; 
Hand in Hand mit der Abnahme der Druck- und Schnürwirkung des Binde- 
gewebus gewinnt aber das Epithel der Schläuche sein normales Aussehen wieder, 
so dals in einiger Entfernung von der Verbindung die Samenbildung er- 
halten ist. 

Im Duden mut durchschnittenem Samenleiter nimmt ebenfalls vom Inter- 
testikularseptum weg das Bindegewebe ab; jedoch gewinnt das Epithel der 
Schläuche seine normale Struktur nicht wieder und erscheint überall dünn und 
aus der blofsen Sertolischen Zelllage und aus wenigen Spermatogonien gebildet. 
Die meisten Schläuche haben ein enges Lumen und enthalten degenerierte 
Zellen; nur einige sind durch die Stauung des tief veränderten Samens 
erweitert, 

An Nebenhoden und Samenleiter wewahrt man die gewöhnlichen, kysti- 
schen Eweiterungen. 


Synorchidie nach dem Pascaleschen Verfahren. 


I. Schweilshund, operiert am 27. April 1905. Primäre Heilung. 

Kastration 72 Tage nach obigem Eingriff. 

Makroskopischer Befund. 

Der rechje Hoden ist zur Gröfse einer Haselnufs eingeschrumpft, hart und 
an der medialen Fläche des anderen Hodens durch fibröses Bindegewebe fest- 
gewachsen. Die Vaginalis communis ist nicht nur an der Verpfropfungsstelle, 
sondern an der ganzen Hodenoberfläche angewachsen. Das Gefüfsnervenbündel 
ist von Narbengewebe durchwachsen und erscheint als ein bindegewebiger 
Strang, Auch der linke Hoden ist, jedoch in geringerem Malse, geschrumpft. 
Beim Schnitte erscheint der rechte Hoden hart und zeigt sich zumeist aus 
flrösem Gewebe bestehend; der linke Hoden hat nur neben der Verbindungs- 
fläche atrophisches Aussehen, 

Mikroskopischer Befund. 

Das Drüsengewcbe des rechten Hodens ist fast vollkommen geschwunden; 
von ihr bleiben nur die Stützzellen zurück. Das interlobuläre und inter- 
tubuläre Bindegewebe ist schr stark gewuchert unter bedeutender Einengung 
des Lumens der Schläuche, das mit einer amorphen, durch Entartung der Epi- 
thelien entstandenen Masse erfüllt ist. Im allgemeinen zeigt der Hoden ein 
siebartiges Aussehen, indem starke Septa viele kleine, von den blofsen Sertolischen 
Zellen ausgekleidete Höhlen begrenzen. Die Zwischenzellin sind vermehrt. 
Noch reichlicher ist das Stroma an der Verpfropfungsstelle; hier sind die 
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Kanälchen des Hallerschen Netzes zum gröfsten Teil durch das sie umgebende 
Bindegewebe eingeschnürt und verschlossen; auch die im Corpus Highmon 
verlaufenden Gefälse sind durch den auf sie von dem umgebenden Bindegewebe 
ausgeübten Druck verdünnt. 

Ein starkes Bindegewebsseptum trennt die verpfropften Drüsenflächen. 
In seiner Nähe zeigt auch der linke Hoden eine Vermehrung des Zwischen- 
gewebes und deutliche Zeichen von Atrophie; in den von der Verbindungs- 
fläche entfernt liegenden Teilen und zwar neben der lateralen Oberfläche und 
dem unteren vorderen Rande findet man Schläuche mit normaler Zellbekleidung, 
deren Samenbildung vollkommen erhalten ist. 

IT. Jagdhund, operiert am 2. Mai 1905. Primäre Heilung. 

Kastration nach 4 Monaten. 

Makro- und Mikroskopischer Befund. 

Ungefähr gleich wie in Versuch I. 
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Fig. 14. 
Synorchidie. A atrophischer Hoden mit exstirpierten Nebenhoden, B binde- 
gewebige Scheidewand, welche die zwei Hoden trennt, C fast normaler Hoden. 
Verg. 10fach. 


Intertestikularanastomose nach der Gattischen Methode. 
nach vorausgegangener Epididymektomie. 


I. Bastardhund, operiert am 6. Mai 1906. Heilung per primam. 

Wird kastriert 3 Monate nach der Operation. 

Makroskopischer Befund. 

Der rechte Hoden (dessen Nebenhoden exstirpiert wurde) ist sehr ver 
kleinert, fühlt sich hart an, ist fest mit der inneren Fläche des linken Hodens ver- 
wachsen; dasentsprechende angioneuröse Bündel ist von narbigem Gewebe umgeben, 
welches in intimer Verbindung mit der gemeinschaftlichen Tanica vaginalis steht. 

Bei der Sektion zeigen die beiden anastomosierten Drüsenflächen auf ihrer 
inneren Seite ein verschiedenes Aussehen: auf der rechten beobachtet man eine 
üppige Entwicklung des Stromas, auf Kosten des Drüsengewebes, während asl 
der linken das Parenchym nur längs der Vereinigungslinie verändert scheint. 
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Mikroskopischer Befund. 

Die zwei Hoden sind durch eine starke Scheidewand aus Bindegewebe 
miteinander verbunden, welche im zentralen Teil der Vercinigungslinie in 
direkter Verbindung mit dem interlobulären und intertubulüren Stroma steht, 
während sie sich in den peripheren Teilen mit der Tunica albuginca und mit 
der T. vaginalis propria und communis fortsetzt. 

Das parenchymale Gewebe des rechten Hodens befindet sich, sowohl in 
der Nähe der Hodenvereinigungslinie wie entfernt von derselben, im vor- 
geschrittenen Stadium der Atrophie, mit Zunahme des entsprechenden Stromas; 
der epitheliale Teil ist auf die Stützzellen und auf einige Spermatogonien 
reduziert. 
| Das Corpus Highmori hat bedeutend an Dicke zugenommen und zeigt sich 
in Form einer faserigen Masse, welche die Kanüle des Rete testis gröfstenteils 
obliteriert. 

Der linke Hoden zeigt nur in der Nähe der intertestikulären Scheide- 
wand atrophische Veränderungen; in den übrigen Teilen zeigt die Spermato- 
genesis mehr oder weniger ihren physiologischen Typus. 

II. Schäferhund, operiert am 10. Mai 1905. Heilung per primam. 

Kastriert 5 Monate nach der Operation. 

Bei diesem Versuche werden dieselben oder ähnliche Erscheinungen beob- 
achtet wie bei dem vorigen, weshalb ich hier nicht des näheren die Be- 
schreibung wiederhole. 


Bemerkungen. 

Der makroskopische Befund der mit der intertestikulüren Anastomose be- 
handelten Fälle hat sohr wichtige Tatsachen klar dargelegt. 

Die Vergröfserung des Nebenhodens und die Erweiterung des unteren 
Teiles des Vas deferens an der Operationsseite stellten schon die Zeichen einer 
Stauung des Samenproduktes dar; obwohl die Tunica vaginalis communis nicht 
mit iner Naht geschlossen wurde, um, wie Gatti mit Recht bemerkt hat, eine 
Kompression auf die anastomosierten Hoden zu vermeiden, wurde sie doch immer 
an der Hodenvereinigungsstelle anhaftend getroffen. 

Die Form der zwei Hoden war natürlicherweise infolge ihrer intimen 
Verwachsung an ihren inneren Flächen verändert. In den Füllen wo die 
operativen Eingriffe auf das Minimum reduziert worden waren und die operative 
Wande per primam heilte (Versuch I und III), war das Volumen der Hoden 
wenig verändert; dasselbe war dagegen in den anderen Fällen bedeutend redu- 
ziert, besonders in dem Falle wo der entsprechende Duktus geschnitten worden 
war (Vers. II und V). Die Konsistenz war in den Hoden, deren Ableitungs- 
wege verschlossen worden waren vermindert, weil dort die Spermatogenesis 
sich allmählich auslöschte, während die Erscheinungen der Spermatolysis cinen 
ausgesprochenen Charakter annahmen. 

Nach Durchschneidung der zwei Drüsensubstanzen fand man dieselben 
durch eine Scheidewand aus Bindegewebe verschiedener Dicke getrennt. Bei 
der Untersuchung im frischen Zustande des von der Schnittfläche abgeschabten 
Materials fand man im Hoden mit verschlossenem Duktus nur während einer 
gewissen Zeit nach der Operation (Vers. I) aktive und bewegliche Nema- 
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spermen, während letztere in späteren Zeiten, infolge einer regressiven M-*z- 
morphose der ausgebildeten Samenelemente, verschwanden. 

Eine wirkliche Erklärung dieser Erscheinungen wurde aber erst von den 
mikroskopischen Befunde der einzelnen Fälle geliefert. 

Die zum Zwecke der Anastomose aneinandergepalsten Drüsentä.t en 
waren durch eine Scheidewand aus Bindegewebe verbunden, welches aus der 
Vereinigungslinie parallel verlaufenden Fasernbündelchen bestand: der Ax- 
gangspunkt dieser Scheidewand bestand aus der Wucherung der Elemente ds 
interlobulären Stroma der T. albuginea und der T. vaginalis der zwei Hode. 
da in der Nähe des zentralen Teiles. der Vereinigungsfläche die Scheidewari 
direkt mit den interlobulären Septula verbunden war. Letztere waren verdirkt. 
während die Lobuli spermatici reduziert waren. An dem peripheren Teil girz 
die bindegewebire Scheidewand in die umhüllenden Tunicae des Hod«n üb-r 
und zeigte an den entsprechenden Übergangsstellen eine Zunahme ihrer Dimen- 
sionen. Die Lobuli spermatici waren in der Nähe des intertestikulären Septars 
in ihrer Form und in ihrer Anordnung verändert, infolge der durch eine üb-r- 
mäfsige Entwicklung des umgebenden Bindegewebes ausgeübten Kompression. 
Die in den genannten Lobuli enthaltenen Samenkanälchen zeigten ihre El-m-nte 
in einem vorgeschritteneren Evolutionsgrade, und teilweise waren diese El-merte 
degeneriert; stellenweise war die epitheliale Bekleidung auf die Spermatoronie) 
und auf die Stützzellen reduziert. 

Besonders bemerkenswert war die Anwesenheit einiger kleinen fasn- 
oder strangförmigen Bildungen, welche den Charakter epithelialer Eiemest 
zeigten und morphologisch den Spermatogonien ähnelten; diese Bildangen war-n 
meistens gegen das intertestikuläre Septum gerichtet, ohne jedoch dassellie ru 
überschreiten resp. zu durchbohren und stellten das Produkt einer Wucherurz 
der Bekleidungszellen der Samenkanälchen dar, mit welchen sie eine histo- 
logische Kontinuität zeigten. 

Das interlobuläre und intertubuläre Stroma war, von der Vereinigtngs- 
linie nach aufsen fortschreitend, immer mehr reduziert, bis es normale Dimer- 
sionen aufwies und im Hoden mit intaktem Duktus nahm das parenchrma” 
Gewebe wieder seinen physiologischen Ausdruck und ein morpbologisch neor- 
males Aussehen an (Vers. I und III), während man im Hoden mit durch- 
schnittenem Duktus eine Erweiterung des Lumens der Tubuli, mit einem reich- 
lichen aus Spermatozoen, aus einer körnigen Substanz und aus Zellenresten 
bestehenden Inhalte, und eine Akzentuierung der spermatolytischen Er 
scheinungen beobachtete. Im entsprechenden Nebenhoden fand man die Er- 
scheinungen der kystischen Dilatation. 

Die degenerativen Erscheinungen sind nicht immer auf die Umgelanz 
der anastomotischen Linie beschränkt geblieben, sondern haben sich in einigen 
Fällen auf beide aneinandergepalste Drüsenflächen ausgebreitet, jedoch ge 
mit einer grölseren Intensität im Hoden mit verschlossenem Duktus. 

Das intertestikuläre Septum und das umgebende Stroma zeigten eine ver 
schiedene Dicke, und die intertubulären und interlobulären Septula waren £0 
verdickt (bei Vers. II und V), dafs sie wirkliche Einschnürungen der Sam:n- 
kanälchen bewirkt hatten. 

Die wuchernden Prozesse des Epithels haben nur in der Umrebung der 
Vereinigungsstelle stattgefunden, und zwar nur bei Vers. I und III. 
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Wie erklärt man nun diese verschiedenen Folgen? 
Stehen dieselben in einem ursächlichen Zusammenhang? 

Gatti hat hinsichtlich seiner: Versuche behauptet, dafs die 
intertestikuläre Anastomose ein Trauma bewirkt, gegen welehes die 
zwei anastomosierten Hoden mit je nach der Intensität des opera- 
tiven Traumas mehr oder minder intensiven degenerativen Pro- 
zessen reagieren; den nicht so intensiven Degenerationsprozessen 
sollen regenerative Prozesse folgen, an welchen sich all die Gewebe, 
das epitheliale, das vaskuläre und das nervöse, beteiligen. 

Mit der Meinung dieses Autors stimme ich insofern überein, 
dafs ich der Intensität des operativen Traumas die Läsionen zu- 
schreibe, welche man in den mit ihrer inneren Fläche anastome- 
sierten Hoden beobachtet; dagegen glaube ich nieht, dafs die Enti- 
tat der degenerativen Erscheinungen einzige und allein von einer 
Unterbrechung, resp. einer Veränderung des nervösen Netzes an 
gewissen Teilen des Hodens, mit der Folge einer Störung der 
trophischen Anregung, abhängt, da man nach meinen Versuchen 
andere Momente in Betrachtung ziehen mufs, welche, mit den 
Nervösen Störungen vereinigt, die Art und die Intensität der auf 
Kosten der drüsigen Elemente stattfindenden Veränderungen besser 
erklären. 

Die Tunica Albuginea ist mit dem parenchy malen Gewebe durch 
Scpta verbunden, welche eine Anzahl Logien bilden, welche ihrer- 
seits zwischen Gefäfsen und Nervenfäden sich befindende Lobuli 
enthalten. 

Durch die Exzision eines ellipsoidalen Lappens der Tunica 
vaginalis propria und der Tunica albuginea bewirkt man natürlich 
auf der entsprechenden Drüsenfläche eine Reihe kleiner Ver- 
letzungen traumatischer Natur, sowohl auf Kosten des die Gefälse 
und die Nerven enthaltenden Stromas, als auf Kosten des drüsigen 
Gewebes. Diese Verletzungen sind natürlich auch bei der gröfsten 
Vorsicht unvermeidlich. Diesen Verletzungen folgen Kreislauf-, Er- 
nälrungs- und Innervationsstörungen in gewissen Teilen, welche 
gesen dieselben durch regressive, je nach der Bedeutung der trau- 
matischen Läsionen mehr oder minder intensive Vorgänge reagieren. 

Bekanntlich haben die differenziertesten und progressiertesten 
Elemente eine geringere Widerstandsfähigkeit gegen schädigende 
Momente und werden leichter von einer Degenereszenz heimgesucht ; 
deshalb verändern sich in unserem Falle die Spermatoblasten, die 
Spermatiden und die Spermatocyten zuerst und werden von der 
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Nekrose oder Nekrobiose befallen, so dafs die Zellenbekleiiun: 
der Samenkanälchen auf die widerstandsfähigeren Elemente, aiso 
auf die Spermatogonien und auf Sertolis Zellen reduziert Lt 

Unter diesem Gesichtspunkte erfolgen in den anastomesierten 
Drüsenflächen gewisse degenerative Erscheinungen, welehe ich pri- 
mär nennen werde, da weitere Faktoren ins Feld treten und dazu 
beitragen, die genannten unmittelbaren Veränderungen intensiver 
zu machen. 

Während die traumatischen Läsionen einerseits degenerative 
Prozesse bewirken, bedingen sie anderseits die sogenannte mechal- 
sche Entzündung, und je zahlreicher und intensiver die entzün- 
lichen Reizungen sind, desto üppiger wird die Wucherung Ca 
embryonalem Gewebe und desto aktiver die Umwandlung desselben 
in fibröses Narbengewebe sein, mit der Folge einer Entwiekiing 
von Bindegewebe zwischen den beiden zusammengefüsten Drusen- 
flächen, der Bildung eines intertestikulären Septums uni einer Zu 
nahme der Dieke des interlobulären und intertubulären Stromas, mi! 
einer Kompression und Reduzierung der Samenkanälchen. 

Den primären, direkt vom operativen Trauma abhängenden ık- 
generativen Veränderungen der epithelialen Elemente gesellen sich 
also sekundäre Atrophieprozesse hinzu, bedingt durch die üpp 
Entwicklung des Narbengewebes, welches nicht nur eine vell 
ständige Zusammenfüzgung, resp. Berührung der zwei Drüsenflächen 
verhindert, sondern in denselben eine Art Einschnürung bewirkt. 

Diese sekundären, durch die Bindegewebswucherung belinzte: 
regressiven Prozesse zeigen in den einzelnen Fällen eine verschiedei® 
Intensität, weil die Bindegewebswucherung und die folgende narhise 
Zusammenziehung von der Schwere der traumatischen Lästenn 
abhängen, 

Es reagieren aber nicht nur die bindegewebigen Elemente 
dureh die Bildung neuen Gewebes gegen die dureh die Operation 
bedingten Sehädliehkeiten, sondern auch die epithelialen Element: 
zeigen einc Reaktion, bestehend in einem Versuch, die Stoffverluste 
zu ersetzen, die zerstörten Teile wiederherzustellen. Es sind aber 
in den zwei Gewebsarten, dem konnektivalen und dem epithelialen, die 
Prozesse sehr verschieden. 

Je intensiver nämlich das operative Trauma ist, desto üppiäer 
ist die folgende Bindegewebswucherung, während je tiefer (die de 
generativen Veränderungen der epithelialen Elemente sind, dest 
schwächer die wuchernden Prozesse derselben sind. 
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Bei den Versuchen I und III wurden Wucherungsprozesse 
nur in der nächsten Umgebung der anastomotischen Linie beob- 
achtet; dieselben waren aber sehr spärlich, in Form von kleinen 
Spröfslingen, von kleinen Strängen. Es wurde aber nicht eine wirk- 
liche Neubildung von Samenkanälchen, eine wirkliche Regenerie- 
runz der funktionsfähigen Drüsensubstanz, eine wirkliche anatomi- 
sche und funktionelle Restitutio ad integrum beobachtet, sondern 
nur die Neubildung von Elementen mit der Neigung zu einer 
partiellen Ersetzung der lädierten Teile. Bei den Versuchen II 
und V wurde keine Wucherung des Epithels in der Umgebung 
der anastomotischen Linie beobachtet, weil in diesen Fällen eine 
bedeutende Degenereszenz der Zellenbekleidung der Samenkanäl- 
chen stattgefunden hat, begleitet von einer üppigen Bildung von 
narbigem fibrösen Gewebe. Im Falle II bestand die wirkliche Ur- 
sache der schweren parenchymalen Veränderungen in den ver- 
eiterten, entzündlichen Prozessen, welehe sieh von der operativen 
Wunde auf die zwei Hoden weitergepflanzt hatten; im Falle V 
wurden die schweren regressiven Erscheinungen einzig und allein 
durch das operative Trauma bedingt, denn die Wunde heilte per 
primam. 

Da es sich um zarte und sehr empfindliche Organe handelt, 
kann man nicht immer, auch mit der vorsichtigsten Technik, jede 
Verletzung der Drüsensubstanz vermeiden. 

In Hoden mit intaktem Vas deferens bleiben die degenerativen 
Prozesse und die Verdiekung des Stroma in der Umgebung der 
anastomotischen Linie lokalisiert; im Hoden mit durchsehnittenem 
Ductus deferens ist das Stroma in den vom intertestikulären Septum 
entfernten Teilen nicht verdickt, es sind aber in denselben die 
regressiven Prozesse der Zellenbekleidung der Tubuli noch in mehr 
oder weniger ausgesprochenem Grade sichtbar. Diese Prozesse sind 
aber nicht von dem operativen Trauma, sondern von (der Siauung 
les Samenproduktes direkt abhängig. 

Im Falle I fand man nämlich 59 Tage nach der Operation 
nur im Hoden mit verschlossenem Ductus ausgesprochenere sper- 
watolvtische Erscheinungen, und in der Nähe der Basis der Lobuli 
tind man noch die Spermatogenesis angedeutet, während im Falle II 
I0 Tage nach der Operation jede spermatozenetische Tätigkeit 
verschwunden und die epitheliale Wandung auf die Sertolischen 
Aellen und auf wenige Spermatogonien reduziert war. Das stimmt 
mt dem überein, was bei den Hoden wahrgenommen wurde, in 


Zeitschrift für Urologie. 1908. OU 


554 Martini, Experimenteller Beitrag zum Studium usw. 


welchen zum Zwecke der Anastomose der Ductus deferens gani 
wurde, mit nachfolgender Obliteration des Lumens. 

Nun soll einiges über die mit der Pascaleschen Methons = 
handelten Fälle folgen. 

Der Hoden mit exstirpiertem Nebenhoden hat ein erir ss 
Aussehen gezeigt; in demselben wurden mehrere starke fibrose Sys 
vorgefunden, welche eine Reihe von kleinen, nur mit Sertolis 
Zellen bekleideten Höhlen umschrieben; die Kanälchen des I 
testis waren grölstenteils durch die üppige Entwicklung der fire: 
Masse des Corpus Highmori obliteriert. 

Im Hoden mit normalem Ausscheidungsapparat wurden nur } 
der Umgebung der anastomotischen Linie Zeichen einer partie 
Atrophie gefunden. 

Diese Veränderungen sind offenbar durch die Läsion — 
trophoneurotischen Bahnen bedingt worden. Bei dem Öffnen — 
Corpus Hishmori ist, nach Gattis Behauptung, eine Verl... 
des Nervenbündels des Hodens unvermeidlich, und man kann der | 
dieselbe bedeutende Entartungsprozesse bedingen und die Spe: mit- 
genesis hemmen. 


(Fortsetzung folet.) 
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L Nieren und Harnleiter. 
a) Nephritis. 


Nephrite aiguö avec hyperméabilité rénale. Vou Chatin et 
Philippe. (Lyon médical 1907, 40, p. 586.) 

Ein 24 jähriger Färber ohne erhebliche Anamnese (als Kind Schar- 
lach ohne Folgen) erkältete sich vor 14 Tagen, hatte Frost und lebhafte 
Nieren- und Halsschmerzen; der Harn war spärlich, blutige. Es kaum 
rasch zu allgemeinem Ödem, ununterbrochenem Erbrechen und heftigen 
Kopfschmerzen, — kurz, zur ‚akuten Nephritis a frigore. In diesem 
Zustande aufgenommen, wurde er mit Bettrule, absoluter Milchdiät 
(31 pro die) und Theobromin behandelt. Nach drei bis vier Taren 
erhebliche Besserung, Verschwinden der Odeme und aller urämischen 
Symptome. Der Harn der ersten Tage war: 50V cem, dunkelbraun, 
02 eg Albumen, 1,1 g Chloride, 14,85 g Harnstoff in 24 Stunden, 
späriiche granulierte Zylinder, einige rote und weilse Blutkörperchen, 
Plasterepithel und amorphe Urate. Nach drei Tagen bot der Harn ein 
ginz anderes Bild: 3 Liter, rötlich und trübe, 2,25 Albumen, 33.0 & 
Harnstoff, 12,0 Chloride, Blut, keine Zylinder in 24 Stunden. Die 
Harnmenge stieg dauernd bis auf 4900 ccm, trotz Fortlassen des Theo- 
bromin: die normalen und anormalen Bestandteile des Harns vermehrten 
sich: das Albumen stieg bis 6 g, der Harnstoff bis 40 g, die Chloride 
bis 22 g, die Phosphate erreichten 3,5 g in 24 Stunden. Die Er- 
nahrung bestand in 3 1 Milch. Der Kranke gab also von seinen Körper- 
bestandteilen nach dem Abschwellen her, er trocknete quasi aus; es 
bestand eine gewisse Polydipsio. Methylenblauprobe (0,05 intramuskulär): 
nach einer Stunde Beginn der Ausscheidung, die nach 3 Stunden 


10 Minuten aufhört. Die Kryoskopio - s ergab eine übermälsige Durch- 
i 3 


gänsngkeit der Nieren, besonders für Chloride, da nur 6 g zugeführt 
und 22 y ausgeschieden wurden. Phloridzinprobe ergab nur Spuren 
Zuckerausscheidung nach 5 Stunden, Es handelt sich bei der Beobachtung 
um eine akute Nephritis mit dauernder Durchlässigkeit der Niere in 
erhöhtem Malse und einem wahren renalen Diabetes für normale und 
anormale Harnbestandteile. Hier tritt der Ausdruck Bards zu: ge- 
borstener Nierenfilter (filtre percé), doch noch mit der Ergänzung des 
„Diabetes“, d. h. dafs der Organismus durch dieses geborstene Filter 
nicht nur das Eingeführte, soudern auch Elemente der organischen (iv: 
webe gelhst passieren lälst. Mankiewicz- Berlin. 
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Aderlafs am Fufs als Behandlung akuter Nephritis. Va 
Baccelli. (Il Policlinico 1907.) 


Aderlässe am Fufs vermindern die Kongestion der Nieren. Bac- 
celli hat einen Kranken mit akuter Nephritis durch zwei Aderlässe iu 
Fufs geheilt. Nach der ersten Blutentleerung von 200 Gramm began 
der Kranke mehr Harn abzusondern; der Harn wurde weniger hu: 
und enthielt weniger Eiweils.. Nach dem zweiten Aderlasse ro 
300 Gramm stieg die Diurese zur normalen Menge an; der Harn zeit: 
nur noch Spuren Albumen ohne Zylinder und ohne korpuskuläre E.- 
mente. Der Kranke genas. Mankiewicz-Berlin. 


Über die Beziehungen zwischen anatomischen Glomerulu- 
veränderungen und Nierenfunktion bei experimentellen Nephn- 
tiden. Von Dr. R. Takayasu aus Osaka (Japan). (Deutsches Archiv f. 
klin. Med., Bd. 91, H. 1/2.) A 

Verf. falst die Resultate seiner Studien folgendermalsen zusammen: 

Die Studien an experimentellen vaskulären Nephritiden zeiren. dal 
bei akuter Glomerulonephritis weder die Verstopfung von Kapıllaren. 
noch die Verlegung des Harnkanälcheneingangs durch abgestoisenr 
Kapselepithelien als generelle Ursache der verminderten Harnausscheidu:- 
betrachtet werden können. 

Vielmehr ergibt sich, dafs schon bei leichtester und nur eben nach 
weisbarer anatomischer Alteration der Schlingenwand und Anschwellun: 
der Glomeruluskerne eine vollkommene Insuffizienz nicht botz der Harı- 
absonderung, sondern auch der Nierengefäfsmotilität bestehen kan 
Die anatomischen Erscheinungen, welche die Charakteristica der Glune 
rulonephritis bilden, treten entweder erst später auf oder felılen. Daraus 
folgt, dafs ihr Fehlen uns nicht erlaubt, eine schwere Schädigung der 
Nierengefäfse auszuschliefsen. 

Die einzige anatomische Veränderung, welche der Funktionsstrun: 
einigermafsen parallel geht, läfst sich in der Schwellung der Glomerulu- 
kerne und einer Veränderung der Glomerulusschlingenwand finden. Mai 
darf also wohl in dieser Veränderung den einzigen konstanten an 
tomischen Ausdruck der schweren Funktionsstörung bei solchen Nephn- 
tiden sehen. 

Bei experimentellen tubulären Nephritiden zeigt der Vergleiwa 
zwischen anatomischem Befund und Funktion. dafs vollkommene Unfihtr- 
keit zur Harnabscheidung und Behinderung der Erweiterungsfihiskett 
der Nierengefälse sich so gut wie gar nicht mikroskopisch an den (in 
mernlis demonstriert. Der einzige Befund ist wieder eine leicht 
Schwellung der Kerne des Glomerulus, die jedoch nicht annähernd de 
Ausdehnung und Intensität wie boi den vaskulären Nephritiden zeigt. 

Es gibt demnach bei akuten experimentellen Nephritiden schwere 
Funktionsstörungen der Nierengefälse, welehe anatomisch überhaupt nich 
zum Ausdruck kommen, also auch nicht diagnostizierbar sind. 

Anderseits weisen bei diesen Nephritiden schon leichteste anı 
tomische Veränderungen einzelner Glomeruli auf eine starke Beem- 
trichtiwang des gesammten Nierenzefälsapparates hin. Zuelzer-Berlir. 
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Gicht und Schrumpfnieree Ausscheidung von Harnsäure 
und Purinbasen im Urin und im Kote des Gichtkranken bei 
Nierenstörungen. Von Dr. Tollens. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 53, 
S. 164.) 

Gicht und Schrumpfniere sind sehr häufig vergesellschaftet, und wenn 
die Nierenläsion auch nicht, wie Garrod meinte, die Ursache der Harn- 
säureabscheidung ist, so beeinflufst doch die Schrumpfniere in aufser- 
ordentlich starkem Mafse die Harnsäureablagerungen im Organismus. 
In solchen Füllen treten diese Ablagerungen auch ohne typische Gicht- 
anfälle und Entzündungserscheinungen auf, wie Verf. an zwei Kranken- 
geschichten zeigt. In einem dieser Fälle wurde eine genaue Unter- 
suchung des gesamten Purin-Stoffwechsels in Harn und Kot vorgenommen. 
Der endogene Harnsäurewert lag an der unteren Grenze des Normalen 
(1,34 g). auch die Purinbasen des Harns wiesen nichts Anormales auf. 
Auf Zulage von 60 g Fleischextrakt in der täglichen Nahrung stieg die 
Harn-äureausscheidung an, aber langsamer als beim Gesunden, auch blieb 
sie dann nicht auf der erreichten Höhe, sondern sank schon am 3. Tage 
wieder ab und verminderte sich fast auf den endogenen Wert, trotz Fort- 
dauer der Fleischextraktgaben. Auch erreichte die Ausscheidung an 
exogener Harnsäure nicht 50°/, des nach der Fleischextraktmenge zu 
erwartenden Wertes, sondern im günstigsten Falle am zweiten Tage nur 
36”, Im Kote wurden Werte für den Purinstickstoff gefunden, die 
zwar während der Fleischextraktperiode anstiegen, sich aber stets in 
normalen Grenzen bewegten. Immerhin beträgt die Menge der Kot- 
purine 15— 20°, des gefundenen Harnpurins statt der normalen 10°/,, 
ist also relativ hoch; keinesfalls aber weisen die Zahlen auf eine vikari- 
ierende Ausscheidung der Purinbasen durch den Darm hin. 

Die verringerte Ausscheidung von Purinkörpern durch die Niere 
ohne gleichzeitige Kompensation durch die Darmtätigkeit bedingt also 
die so mächtigen Harnsäureablagerungen in den Füllen von gleichzeitiger 
(richt und Schrumpfniere. i Malfatti- Innsbruck. 


Des né phrites syphilitiques secondaires. Von A.Lévy-Franckel. 
(Annal. des malad. des org. genit.-urin. Vol. II, No. 18. 15 Septembre 1907.) 

Bei der Syphilis kommen bekanntlich im Sekundärstadium akute 
Nephritiden vor, die sich in keiner Weise vor denen bei anderen Infektions- 
krankheiten auszeichnen. Zwei bis drei Jahre nach der Infektion 
treten zuweilen gleichfalls akute Nierenentzündungen auf, bei denen die 
Eiweilsausscheidung geringer ist als bei der erstgenannten Form. Der 
Verfasser beschreibt eine eigene Beobachtung, in der Literatur sind bis- 
her nur 2 Fälle dieser Art mitgeteilt worden. Durch geeignete anti- 
syphilitische Behandlung gelingt es, diese Fälle zur Heilung zu bringen, 
doch mufs man, wenn Ödeme bestehen, statt der Schmierkur wegen der 
schlechten Resorption der Haut Injektionskuren wählen. Es empfiehlt 
sich, beim Auftreten akuter Nephritiden ohne erkennbare andere Ursache 
an Lues zu denken und eine dementsprechende Behandlung einzuleiten. 

Ludwig Manasse-Berlin. 
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Über nephritisches Ödem. Von Stabsarzt Dr. Schlayer ır 
Dr. Takayasu. (Deutsches Arch. f, klin. Med., Bd. 91, Heft 1:2.) 

Wie bei der menschlichen Nephritis mit Ödemen, kann auch b: 
der einzigen von spontanen Ödemen begleiteten toxischen Nephritis, der 
Urannephritis, weder das anatomische Bild, noch die Untersuchung Is; 
Harns Aufschlufs über die Ursache der Ödembildung geben Dis 
Methoden sind nicht imstande, zu entscheiden, ob für die Entwickliuz 
der Ödeme die Nierenschädigung oder extrarenale Einflüsse machen) 
sind. Aber inwieweit die Niere mitwirkt, liefs sich durch den V ergieicn 
des Verhaltens der Nierenfunktion bei den toxischen Nephritiden mit 
und bei denen ohne Ödeme erschlielsen. 

Die Prüfung der Uranniere zeigt, dals sie ihren Anfangs- wie ihren 
Endstadien nach zu den tubulären zu rechnen ist. Verff. unterscheiden 
nämlich zwei Formen von toxischer Nephritis: die eine ist die va-kulär: 
Form, welche schon nach kurzer Zeit eine schwere Schädigung der 
Nierengefälstätigkeit zeigt (Arsen-Kantharidin-Nephritis), bei der anderer 
Form der tubulären Nephritis, als deren Hauptvertreter die Chroni- un: 
Sublimatnephritis anzusehen sind, besteht bei ausgedehnter Zerstörung de 
Tubulusepithelien noch relativ lange Zeit intakte Nierengefäistätizket 
und Diurese. Die Prüfung der Uranniere zeigt, dals sie zu der tubu 
lären Form zu rechnen ist, sie unterscheidet sich aber von dieser dur: 
ein auffallendes funktionelles Verhalten. Nach einer Dauer der Ver 
giftung nämlich, nach welcher die anderen tubulären, ödemlosen Avthr: 
tiden noch starke Polyurie bei erhöhter Zufuhr von Kochsalz ausweisen. 
versagt die Uranniere unter gleichen Bedingungen, namentlich gleichen 
Verhalten der Nierengefälse, die Ausscheidung plötzlich. Bis dahin it 
die Diurese nicht erkennbar geschädigt und die Nierengefälse zegon 
vollkommen normale Kontraktions- und Dilatationsverhältnisse. 

Es liefs sich zeigen, dals dieses Versagen durch Mehrbeanspruchw?. 
nicht durch extrarenale Momente, insbesondere nicht durch Kochsalz 
retentionen bedingt ist. Es ist zwar nadh Kochsalzinjektion am stärksten. 
aber auch Wasser mit sehr geringem Kochsalzusatz kann dieselben 
Störungen horvorbringen, ebenso eine Reihe anderer Diuretica, wie Hamm 
stoff, Traubenzucker usw. Koffein hingegen vermindert wie bei vielen 
menschlichen Nephritiden diese Störung. Diese Undurchlässigkeit der 
Nieren für Wasser und Kochsalz ist anatomisch nicht erklärbar. E- '* 
wahrscheinlich, dafs auch beim Menschen gleichschwere funktionell: 
Störungen ohne anatomische Läsion bestehen können. 

Nachdem es bei der Urannephritis zu einer besonders starken R 
tention von Wasser und Kochsalz gekommen ist, brauchen noch keine 
Ödeme aufzutreten, solange die Nierengefäfse nur in ihrer Durchlisiz 
keit, nicht aber in ihrer Kontraktions- und Dilatationsfähigkeit geschützt 
sind. Erst wenn sie letztere verloren haben, werden die Hautyefü 
unter Bildung von Ödemen durchlässig. S 

Es sind also zwei Faktoren für das Zustandekommen des Ude: 
bei der Urannephritis wirksam, eine starke Kochsalz- und Wasserretentivn 
infolge der Nierenstörung und eine Schädigung der Hautgefälse. Fehl 
einer dieser beiden Faktoren, so entsteht kein Ödem. Zuelzer-Berin. 
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Über die Behandlung der chronischen Urämie mittels Barutin. 
Von Dr. Jos. Weidenbaum, Neuenahr. (Die Therapie der Gegenwart 
1907.) 

Verf. bazeichnet das von Brat zuerst dargestellte Barutin als ein 
Arzneimittel, das in Fällen von Nephritis mit Hydrops gute Dienste zu 
leisten vermag; besonders fiel Verf. die günstige Wirkung auf, die das 
Mittel bei urämischen Zuständen zeigte. Dem Chlorbarium gegenüber 
scheint Verf. das Barutin erhebliche Vorteile zu bieten, da die Gift- 
wirkung des Bariums in ihm herabgesetzt ist. Schädigende Wirkungen 
hat Verf. im allgemeinen bei der von ihm angewendeten Dosis (für Er- 
wachsene Barutin 3:200 drei- bis viermal täglich einen Efslöffel) nicht 
beobachtet. Auch als Diuretikum hat das Barutin eine ergiebige Wirk- 
samkeit entfaltet. Kr. 


b) Nierentuberkulose. 


Über Nierentuberkulose. Von Privatdozent Dr. G. von Illyés- 
Budapest (Urologiai, Szembe 1908, No. 1.) 

Nach 47 Nierenoperationen, und zwar 32 Nephrektomien wegen 
Tuberkulose, gelangt v. Illyés zu folgenden Schlüssen: 

Bestreitet, dafs die Nierentuberkulose des Mannes seltener wäre, als 
die des Weibes. Glaubt den Grund darin zu finden, dafs die Diagnose 
beim Manne häufiger auf Gonorrhoe und Cystitis lautet und auch als 
solche behandelt wird. Beobachtete 21 Männer und 18 Frauen. Fand 
auch nicht, dafs die Erkrankung der rechten Niere häufiger wäre 
(18 rechts, 19 links), höchstens kann bei Frauen die öfters beobachtete 
Ren mobilis dexter als locus minoris resistentiae angesehen werden. Das 
Alter seiner Patienten schwankte zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre. 
Ein Junge mit 16 Jahren, ein Mann von 53 Jahren. In der Mehrzahl 
erkrankt die Niere auf hämatogenem Wege, infiziert von einem ande- 
ren an Tuberkulose erkrankten Organe des Körpers; aszendierende Infek- 
tion wurde seltener beobachtet (1 Fall). In drei Füllen bestand schon 
seit Jahren Tuberkulose des Nebenhodens, es kann jedoch in diesen 
Fällen von keiner aszendierenden Infektion die Rede sein, da keine 
Kontinuität des Prozesses bestand, indem die Blase intakt war. Beide 
Herde müssen also als primäre Affektionen aufgefafst werden. — Als 
ätiologische Momente kommen Heredität, Entzündungen älterer Natur 
und 'Traumen in Betracht. Der tuberkulöse Prozefs offenbart sich 
GN drei Formen: am häufigsten in käsig zerfallenen Kavernen 
(21 Fälle); sie sitzen im Frühstadium nur in einem Nierenpol, der 
n der Regel ein eigenes Blutgefäls besitzt, durch welches die ln- 
fektion stattfand. In vorgeschritteneren Stadien findet man sowohl 
an beiden Polen, wie auch in der Mitte der Niere Kavernen. Weniger 

aug sind Exkoriationen an den in das Nierenbecken reichenden 
Papillen zu beobachten (3 Fälle). In solchen Fällen ist als erstes Sym- 
ptom Hämaturie zu konstatieren. Am seltensten findet sich chronische 
lisseminierte Tuberkulose (3 Fälle). Aufser diesen Formen be- 
Obachtete Verfasser in zwei Fällen, dafs das Fettgewebe am Hilus ver- 
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mehrt, in das Nierenbecken eingewuchert war, dies zum Teil obliteriert:. 
so dafs die eine oder andere Hälfte der Niere abgeschlossen ıst. als: 
eine Pyonephrosis tuberculosa. 

In einem anderen Falle bestand eine noch seltenere Form. die yon 
Halle beschriebene Degeneratio massiva, wobei die ganze Niere, gie 
auch der Ureter von einer gelblichen, geruchlosen, butterähnlichen Mas 
ausgefüllt war. Dies die sogenannte spontane Heilung, die aber 
keine endgültige ist, indem sie früher oder später abermals aktiv uni 
für den Gesamtorganismus bedrohlich wird. 

v. Illyes konnte durch die Kryoskopie des Harnes über die 
Funktionsfähigkeit der Niere in jedem Falle ein klares Bild gewinner. 
fand jedoch, dafs der Zuckernachweis nach Phloridzininjektion nıcit 
immer verläfslich ist. Wenn infolge der Beschaffenheit der Blase ein 
Cystoskopie undurchführbar war, wurde die Gefrierpunktserniedriming de 
Blutes, sowie die ausgeschiedene Zuckermenge des Gesamtliarmes nach 
Injektion von 0,01 Phloridzin bestimmt. In einem Falle war die Blat 
trotz aller Spülversuche nicht zu reinigen, da die Nieren fortwähren! 
trüben Harn sezernierten; erst nachdem die Ureteren fest an die Linea 
innominata angeprefst und so fixiert wurden, konnte die Untersuchung 
ausgeführt werden, da infolge dieses Handgriffes kein Harn in die Blix 
abfliefsen konnte. Bei profuseren Blasenblutungen, wo trotz Adrenali: 
kein klares Bild zu gewinnen war, wurde die Blase mit Luft gefüllt. 

Gute Erfolge sind mit der Calmetteschen Ophthalmoreaktion zu er 
zielen, speziell bei essentiellen Hämaturien, um sich eben über die Natur 
des Prozesses (sewifsheit verschaffen zu können. 

Die Nierenresektion erweist sich als ungenügend, rationell allan is 
die Nephrektomie. In vereinzelten Fällen tuberkulöser Pyonephrose. die 
mit hohem Fieber, schlechtem Allgemeinbefinden einhergehen, und # 
nebstdem noch ein grofser, mit seiner Umgebung stark verwach-ner 
Tumor bestand, war als Voroperation die Nephrotomie indiziert (5 Fäle. 
um dem Eiter durch weite Drainage genügend Abfluls zu verschafen 
Nachdem sich Patient erholt und der Kräftezustand gebessert war, er 
wies sich die sekundäre Exstirpation der gespaltenen Niere als ein ge- 
ringorer und mit weniger Gefahr verbundener Eingriff. Kontraindizier 
ist die Radikaloperation auch in dem Falle nicht, wenn der Ham der 
gesunden Niere auf geringfügige krankhafte Veränderungen schlielsen Jaist, 
da erwiesenermafsen die zerfallenden Elemente der eiternden Niere eixe 
spezifisch toxische Wirkung auf die gesunde Niere ausüben; man findet 
im Harne derselben öfters Albumen und Nierenelemente (welche aber 
gerade nach der Operation früher oder später zu schwinden pflegen! ist 
jedoch der Harn eiter- und bakterienfrei, und ergibt die Funkuon- 
prüfung normale Werte, so steht der Operation nichts im Wege. 

Die Operation soll je eher je lieber ausgeführt werden, da mit der Zeit 
der Prozefs von der Niere auf Ureter und Blase fortschreitet. Sind die 
pathologischen Veränderungen der Blase geringeren Grades (nur um den 
Ureter lokalisiert), so schwinden auch die nach der Radikaloperation. 
sind jedoch schon tiefgehende, stark ausgebreitete Ulzerationen vorhanden. 
so entsteht zumeist eine Schrumpfblase. 
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Die ersten Zeichen der Nierentuberkulose sind Harnbeschwerden. 
zunächst nur reflektorischer Natur, Miktionsfrequenz, Schmerzen beim 
Harnen. Harn trübe, hier und da sanguinôs. Im weiteren Verlaufe 
Schmerzen in der Lendengegend, wie auch länger oder kürzer andauernde 
Koliken. Bazillennachweis. Tierversuch nach Bloch. Im Anfangsstadium 
sehen wir im cystoskopischen Bilde nur Entleerung trüben Harnes aus 
dem Ureter, im weiteren Verlaufe des Prozesses um den Ureter- kleine 
Knötehen, manchmal kleine Exkoriationen und leicht blutende Wuche- 
rungen, kraterförmig eingezogenen Ureter. Zur Sondierung der Ureteren 
wird die Blase mit 0,1°/, Hydrargyrum oxycyanatum-Lösung gefüllt, der 
Katheter 10—15 cm hoch eingeführt und einige Stunden liegen gelassen, 
nach der Untersuchung Spülung des Ureters mit 0,1";, Nitras argenti. 
Bei tiefgehenden Erkrankungen der Blase spricht sich Verfasser gegen 
die Anwendung des Separators aus. | 

Bei der Operation wird vom Ureter so viel exstirpiert, als sich als 
krankhaft erweist; reifst das Peritoneum ein, so wird es entweder zugenüht, 
oder die Wunde tamponiert und die Operation erst nach einigen Tagen 
beendet. Der Ureter wird bei der Nachbehandlung mit Arg. nitr. oder 
mit Jodoform-Glyzerin gespült. Ather, Narkose oder Lumbalanästhesie. 
Resultate: 2 Patienten starben kurz nach der Operation (6,2°',), zwei 
nach einigen Wochen an Bronchopneumonie, respektive Meningitis basi- 
laris. Bei einem Patienten trat Duodenalfistel, bei zwei anderen Kolon- 
hsteln auf, beide heilten jedoch. Thein-Budapest. 


Zur experimentellen Diagnose der Nierentuberkulose. Von 
À, Gützl (Med. Klinik 1907, Nr. 49.) 

G. hat die subkutane Impfmethode von Bloch statt der gewöhn- 
lich geübten intraokulären, bezichentlich intraperitonealen in 29 Fällen 
bei Verdacht auf Nierentuberkulose mit sehr vertrauenerweckender dia- 
gnostischer Sicherheit angewandt. Er unterläfst also grundsätzlich die 
Quetschung der inguinalen Lymphdrüsen und begnügt sich mit der In- 
jektion von steril aufgofangenem Harn in die Leistengegend der Test- 
tiere, wozu er stets zwei Meerschweinchen verwendet. In den positiven 
Fällen zeigten die am Ende der dritten Woche exstirpierten Leisten- 
drüsen mikroskopisch ausgesprochene tuberkulöse Veränderungen. 


Müller- Dresden. 


À contribution to the diagnosis of renal tuberculosis. Von 
R. P. Campbell. (Annals of Surgery Bd. 47, No. 1.) 

ll sorgfältig beobachtete Fälle von primärer Nierentuberkulose. 
Durch Cystoskopie und Ureterenkatheterismus gelingt es immer mehr, 
Frühdiagnosen zu stellen und dadurch die Prognose des Leidens zu 
bessern, Die mikroskopische Untersuchung der getrennt aufgefanzenen 
Nierenurine bildet die Grundlage der Diagnose, aber auch die funktio- 
nellen Methoden soll man nicht unterlassen. Verfasser bestimmt .f, 
Zuckerausscheidung nach Phloridzin, spezifisches Gewicht und Harnstoff. 
Letzteren beiden Bestimmungen milst er besondere Bedeutung zu. 

Portner-Berlin, 
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Die Behandlung der Nierentuberkulose mit Röntgenstrahlen. 
Von E. Bircher-Aarau. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 51.) 


Der operativen Therapie der Nierentuberkulose stellen sich vor 
allem zwei ‘Hindernisse entgegen: Doppelseitigkeit der Erkrankung uni 
Verweigerung des Eingriffs durch den Patienten. Je einen derartiger: 
Fall hat Verfasser, angeregt durch die ermutigenden Erfolge bei Lupus. 
Bauchfelltuberkulose usw., mit Röntgenbestrahlung behandelt. In beide: 
Fällen war der Harn trübe, stark eiterhaltig mit reichlichen Tuberkel- 
bazillen, die Blase cystoskopisch nachweisbar beteiligt, die Beschwerirn 
stark und der Allgemeinzustand schlecht. Die Bestrahlung geschah 
tärlich 15 Minuten lang mit mittelharten Röhren bei 20—25 cm Ab- 
stand; sie wurde in einem Falle zunächst zweimal vier Wochen, im at- 
deren einmal fünf Wochen lang durchgeführt. Der Erfolg war befri- 
digend; der Harn wurde klar, frei von körperlichen Elementen, em- 
schlielslich Tuberkelbazillen, der Eiweifsgehalt nahm ab, bzw. verschwand 
ganz; die Körperkräfte hoben sich wesentlich, die Beschwerden gingen 
zurück. Bei der Patientin mit doppelseitiger Erkrankung erfolgte neer 
zwei Jahren ein leichtes Rezidiv, das einer nochmaligen vierwöchentlichen 
Bestrahlung wich; bei der einseitig Erkrankten wurde nach drei Jung 
völliges Wohlbefinden und ganz normaler Harnbefund festgestellt. Tretz 
dieser günstigen Erfolge will Verf. an der radikal-chirurgischen Behand- 
lung der Nierentuberkulose als der souveränen Methode festgehalteı 
wissen; nur wenn diese aus irgendwelchen Gründen nicht anwendbar 
ist, kann ein Versuch mit Röntgenstrahlen gemacht werden. 

Brauser- München. 


Tuberkulin gegen Nierentuberkulose. Von Oskar Pielickt. 
Vortrag, geh. in der Berl. med. Ges. (Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr.3. 


Auf Grund von Erfahrungen am eigenen Körper, an einigen Pa 
tienten und von verschiedenen Publikationen glaubt DP. das Alttuberkulin 
unter gewissen Kautelen gegen Nierentuberkulose empfehlen zu solien. 
Verf. selbst hatte eine Lungentuberkulose und hält sich nach einer vor 
14 Jahren durchgemachten fünfmonatlichen Tuberkulinkur für geheilt. 
Eine 40 jährige Patientin litt an sichergestellter rechtsseitiger Mieren- 
tuberkulose, und da eine linksseitige Erkrankung nicht mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte, wurde von einer Nephrektomie abgesehen 
und die Patientin einer vorsichtigen Tuberkulinkur unterworfen, bei der 
heftige Reaktionen vermieden wurden. Dieselbe dauerte vier Monate: 
sämtliche subjektiven und objektiven Symptome besserten sich erheblich. 
das Körpergewicht nahm um 11 Pfund zu. 1°;, Jahre später ist da 
Befinden vollkommen zufriedenstellend, der Urin klar, mit schwachen 
Spuren von Eiweils, allerdings finden sich bei langem Suchen noch ver- 
einzelte Tuberkelbazillen. P. glaubt sich zu folgenden Schlüssen be 
rechtigt: Die Behandlung der isolierten Nierentuberkulose mit Tuberkulin 
führt zuweilen zur Heilung; dieselbe Behandlung ist indiziert bei doppi 
seitiger Nierentuberkulose und Komplikation mit Lungentuberkulase. Pi 
Wahl der Behandlung muls von Fall zu Fall entschieden werden, bd 
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vorgeschrittener einseitiger Tuberkulose ist die Nephrektomie die beste 
Methode. Tritt nach erfolgter Nephrektomie eine Tuberkulose der an- 
deren Niere zutage, so ist Tuberkulinbehandlung zu empfehlen; diese 
scheint bei Blasentuberkulose besonders gute Resultate zu zeitigen. 

In der Diskussion weist Israel auf die Resultate der chirurgischen 
Behandlung der Nierentuberkulose hin: die Mortalität sinkt von Jahr 
zu Jahr, I. selbst hat unter den letzten 50 Nephrektomien nur 2 Todes- 
fälle gehabt; die Resultate sind ausgezeichnet. Anderseits liegen ein- 
wandfreie Heilungen von Nierentuberkulose durch Tuberkulin noch nicht 
vor, Schädigungen durch das Mittel sind nicht ganz auszuschliefsen, und 
der Prozefs kann während der Kur so weit fortschreiten, dals der 
günstigste Zeitpunkt für ein chirurgisches Eingreifen verpalst wird. Das 
Tuberkulin bleibt für die Fälle von doppelseitiger Erkrankung, ferner, 
wenn die Patienten ihre Zustimmung zur Operation verweigern, schliefs- 
lich nach Entfernung einer Niere zur Behandlung einer eventuellen 
Blasentuberkulose. Karo stimmt nach den Erfahrungen der Casperschen 
Klinik den Ausführungen Israels vollinhaltlich zu. 


Paul Cohn-Berlin. 


Rein droit tuberculeux. Von G. Rivière. (Société de Chirurgie 
de Lyon, 27. VI. 07. Lyon médical 1907, 39, p. 537.) 


Die von Jaboulay entfernte Niere war unaufgeschnitten doppelt 
so grofs als ein normales Organ; sie war gebuckelt, gelappt und ziemlich 
hart. Auf dem Schnitt zeigte sich, dals die Capsula propria verdickt 
und verwachsen war, dio Rindensubstanz auf eine dünne periphere 
Schicht reduziert, an einigen Stellen beinahe verschwunden war. Die 
Marksubstanz wies viele verschieden grolse, voneinander durch dünne 
Gewchsschichten getrennte Höhlen auf, deren Inhalt teils eine trübe, 
harnähnliche Flüssigkeit, teils ein käsiger, dem Glaserkitt ähnlicher Eiter 
war. Hilus und Nierenbecken waren mit Binde- und Fettgewebe an- 
gefüllt, die Fettkapsel bot eine starke Lipomatose dar. Der Harnleiter 
ist dünn und retrahiert, gröfstenteils obliteriert. Die Gefälse des Hilus 
sind beträchtlich an Kaliber vermindert. Das 22jährige Mädchen, dem 
diese schwer tuberkulöse Niere entfernt wurde, war vorher nie krank 
gewesen, aber Bruder und Schwester hatten tuberkulöse Erkrankungen. 
Nie selbst, sehr anämisch, litt seit drei Jahren an den Symptomen der 
Nierentuberkulose: Polyurie, Pollakiurie, wiederholte Hämaturien, Pyurio 
usw. Seit drei Monaten traten rechtsseitige Nierenkrisen auf, seit dieser 
Zeit konnte man die grofse, harte und herabgesunkene Niere leicht 
bimanuell palpieren. Der Zustand der linken Niere war nicht zu 
eruieren, da der Ureterenkatheterismus verweigert wurde und selbst 
zur Üystoskopie die enge und schmerzhafte Harmröhre schon ge- 
dehnt werden mulste.e Um die rechte Uretermündung konnten ober- 
fächliche Veränderungen der Schleimhaut erkannt werden. Da man die 
rechte Niere nach dem Befunde für schwer krank und funktions- 
untüchtig hielt, schritt man gleich zur Nephrecetomia extracapsularis in ` 
der später als richtig befundenen Meinung, dals die linke Niere alleın 
die volle Funktion versehe. Mankıewicz-Berlin. 
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Ein Präparat von Nierentuberkulose, das bei der Operation acer 
23 jährigen Frau gewonnen wurde, demonstrierte V. Blum in der Wier? 
Gesellschaft der Ärzte am 28. Februar 1908. (Wiener klin. Wochenst:. 
Nr. 10 1908.) 


Die Erkrankung hatte mit einer foudroyanten Hämaturie beronner.. 
welche aus der rechten Niere stammte. Nach Aufhören der Blutung 
wurde der Harn beider Nieren klar sezerniert und es liefs sich nech 
den funktionellen Methoden kein Unterschied nachweisen, doch enthirit 
der Urin der rechten Niere Tuberkelbazillen; erst bei einem letzten 
Ureterenkatheterismus fand sich rechtsseitige Albuminurie. Da die Bë- 
schwerden der Patientin zunehmen, wurde die Nephrektomie vurze- 
nommen. An der Konvexität der exstirpierten Niere fand sich en 
Tuberkelknötchen, eine Papillenspitze des unteren Nierenpoles war ulzer'« 
verändert, die Pyramidenanteile dreier anderer Papillen keilförmig grik 
verfärbt und zerklüftet. von Hofmann-Wien. 


Hématonéphrose sous-capsulaire dans une tuberculose rénale 
caverneuse; nöphrectomie. Von Cathelin. (Bull. de la soc. avaten. 
de Paris 1907, p. 401.) 

Die 25 jährige Patientin litt seit 6 Monaten an Hämaturie und er- 
freute sich trotzdem eines sehr guten Aussehens. Sie wog 100 kg. E: 
handelte sich um eine Tuberkulose einer Niere mit Kavernen. Wäbrerd 
der Operation zeigte sich ein Blutergufs von 3—400 g zwischen der 
Capsula fibrosa und dem Nierenparenchym. Infolgedessen wurde die lun- 
bale subkapsuläre Nephrektomie gemacht. Der Urin aus der andern 
Niere war sehr reich an Harnsäure. Heilung. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


c) Nierengeschwülste. 


Cancer du rein. Von Rafin. (Lyon medical 1908, I, p. 34.) 

Zu einem von seinem Assistenten Pagès demonstrierten Nieren 
karzinom macht Rafin einige bemerkenswerte Zusätze. Er weist a 
das gleichzeitige Vorkommen von Steinen und Karzinom in der Niere 
hin; beide Aflektionen haben sicherlich nichts miteinander zu tun. Femer 
auf das Verschwinden der gleichseitigen Hydrocele nach der Entfernung 
des Tumors. Legueu sieht bekanntlich im Auftreten der Hydrocele 
die Folge einer Kompression der Nierenvene durch entartete Lymph- 
drüsen; danach mülste eine symptomatische Hydrocele die Karzinom- 
operation kontraindizieren oder zum wenigsten eine Ergänzung der pt 
ration durch Entfernung der Lymphdrüsen erfordern. Für diese Auf 
fassung hatte Rafin einen beinahe beweisenden Fall: neben der Ver: 
spermatica durch eine karzinomatüse Lymphdrüse bei einer Autoped 
einer Leiche, wo Nierentumor und Varikocele bestand, beigebracht. 
Dieser neue berichtete Fall erschüttert aber wieder Legueus Hypothese. 
denn nach der Operation verschwand die Hydrocele. 

Mankiewicz-Berlin. 
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Concerning a distinct type of hypernephroma of the kidney, 
which simulates various cystic conditions of that organ. Von 
Richard Weil. (Annals of Surgery XLVI, 3.) 

Grofse einkammerige Cyste, die von einem 56 jährigen Manne durch 
Operation gewonnen war. Auf dem Sektionsschnitt findet sich die Oyste 
mit einer gelatinösen Flüssigkeit gefüllt, die zahlreiche Cholesterinkristalle 
und Blutfarbstoff enthält. Das Nierengewebe ist zu einer 4—16 mm 
dünnen Schale verdünnt. Der Tumor macht den Eindruck einer Hämato- 
Hydronephrose. Bei genauer Untersuchung finden sich zwei Inseln von 
Hypernephromgewebe. Verf. stellt eine besondere Abart der Hyper- 
nephrome auf, die von Anfang an zur Bildung einer einkammerigen 
Cyste neigt. Klinisch sei sie charakterisiert durch den überaus lang- 
samen Verlauf. In dem vorliegenden Falle waren 40 Jahre seit der 
ersten Hämaturie vergangen. Portner-Berlin. 


Nephrectomie pour pyonéphrose de nature indéterminable; 
petit myome du rein. Von A. Charlier. (Lyon médical 1907, 48, 
p. 909.) 

Eine von Bérard bei einer 57 jährigen Frau unter der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose , Tuberkulose“ entfernte rechte Niere (keine Tu- 
berkelbazillen; andere Niere nach dem Befund mit dem Separator gesund ) 
erwies sich als eine infizierte Hydronephrose und zeigt einen erbsen- 
grolsen, tuberkelähnlichen Knoten in der Kapsel. Dieser Knoten war 
rund, bestand aus glatten Fasern, die kurz waren und sich rasch ent- 
wickelt zu haben schienen. Zahlreiche Gefälse sind in ihm enthalten, 
und freie rote Blutkörperchen durchsetzen die Fasern. Ringsherum 
trennen Blutungen das Gebilde vom Nierenparenchym. Das Organ- 
parenchym zeigt erhebliche Füllung der Kapillaren und Blut in den 
Harnkanälchen. Keine Spur von Tuberkulose. Das Vorkommen solcher 
Myome in der Rinde ist eine Seltenheit, gewöhnlich sieht man solche 
Bildungen nur in den Pyramiden, Mankiewicz-Berlin. 


Lipoma du bassinet du rein droit. Von Croisier-Blois. (Con- 
gres français de Chirurgie 1907. Revue de Chirurgie 1907, 11, p. 609.) 

Eine 34jährige Frau hatte seit einem Monate täglich schwere 
Hämaturien, die sie aufserordentlich animisch gemacht hatten. Der 
blutige Harn wies rote und auch zahlreiche weilse Blutkörperchen aut, 
ferner massenhaft Staphylokokken Die rechte Seite war schmerzhaft, die 
rechte Niere gröfser als normal und herabgesunken. Mit der vagen 
Diagnose „Nierengeschwulst“ mufste C. an die sofort erforderliche Ope- 
ration gehen. Es fand sich ein Lipom, das von der vorderen Wand des 
Nierenbeckens ausging, quer durch das Nierenbecken vordrang, die hin- 
tere Nierenwand durchbrochen hatte und hier hervorstand. Die hintere 
Nierenhälfte war in der Größe eines Zweifrankenstückes von einem 
Tunnel durchbohrt, in dem das Lipom lag. Die Implantationsstelle des 
Tumors wurde kauterisiert, der Defekt in der Nierensubstanz durch 
Nähte gedeckt. Die Patientin heilte. Jsolierte Lipome in sonst ge- 
“ınden Nieren kommen selten vor. Mankiewicz- Berlin. 
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Ein weiterer Beitrag zur heteroplastischen Knochenbildtrg 
in Nieren. Von Dr.E. Liek, 1. Assist. des chir. Stadtlazarettes zu Danzig 
(Arch. f. klin, Chirurgie, 85. Bd., ]J. Heft, 1908.) 

Sacerdotti und Frattin haben im Jahre 1902 gezeigt. dah in 
verkalkten Kaninchennieren mit grofser Regelmäfsigkeit echte Knochen 
und echtes Knochenmark sich bilden. Verf. hat diese Angaben nal 
geprüft und die Ergebnisse seiner Versuche ausführlich im Su. DL ve 
Arch. f. klin. Chirurgie berichtet; aulser einer Bestätigung der Befurt 
der italienischen Autoren konnte er noch einige weitere Details bringen. 
z. B. über den Zeitpunkt des ersten Auftretens von Knochen, über da 
Schicksal des neugebildeten Knochens u. a. Inzwischen ist es ihm oe 
lungen, durch eine andere Versuchsanordnung weit schneller und sicheier 
als bisher derartige Knochenbildungen zu erzielen. Nacerdotti uni 
Frattin hatten bei Kaninchen die Hilusgefälse einer Niere unterbunden 
und konnten nach etwa 3 Monaten in den nekrotischen und verkaistn 
Nieren Knochen und Knochenmark nachweisen. Verfassers frühere Ver 
suche stimmen, was das zeitliche Auftreten des Knochens anlangt, wi 
diesen Angaben überein. Bei seinen früheren Versuchen war Verf. nit 
aufgefallen, dafs die Unterbindung der Nierengefälse durchaus nicht zur 
Totalnekrose des Organs führt; es bleibt zunächst, die Schonung d: 
Ureters vorausgesetzt, das Nierenbecken und das anliegende Hilusgeweb 
erhalten, ferner interstitielles Gewebe in verschieden grolser Ausdelmunz. 
Von epithelialen Elementen der Niere bleiben erhalten mehr oder went 
zahlreiche gerade Harnkanälchen und grofse Sammelröhrehen, die zur Bildung 
von Epithelwucherungen führen können. Alle diese Gebilde verdars. 
ihr Erhaltenbleiben vorhandenen Kollateralbahnen. Immerhin sind dr 
kollateralen Bahnen der Niere unbedeutend und vermögen nur guz 
geringe Teile der Niere vor der Nekrose (nach Unterbindung der Hıu- 
gefälse) zu bewahren. Verf. legte sich nun bei seinen nächsten Versuch": 
die Frage vor, ob es gelänge, durch Schaffunz neuer Kollateralen besser 
Zirkulationsverhältnisse zu erzielen und gröfsere Anteile der Miere 24 
erhalten. Er schlof sich dabei dem Vorgehen anderer Autoren an, m 
dem er die Niere dekapsulierte und in Netz hüllte. Bei so behandeien 
Nieren fand Verf. schon nach 16—20 Tagen Gefälsunterbindung aulr 
ungewöhrlich starker Verkalkung reichlich Knochen, also zu einer Zeit 
wo er nach den bisherigen Erfahrungen noch keinen Knochen vermuten 
konnte. Die Tatsache, dals es in diesen dekapsnlierten und mit Net 
umhüllten Nieren zu stärkerer und schnellerer Verkalkung und Knochrn 
bildung kam, erklärt sich leicht aus den besseren Zirkulationsverhät 
nissen. Da der in der nekrotischen Niere niedergeschlagene Kalk nr 
wendigerweise aus dem zirkulierenden Blut der Umgebung stammt. zu 
wird die nekrotische Partie um so cher und stärker verkalken, je frulier 
und reichlicher Blut ihr zur Verfügung steht. Dasselbe gilt auch von 
der Knochenneubildung, denn Verkalkung und Knochenneubildung uc? 
Hand in Hand. Wie zur Verkalkung Nekrobiose und Zirkulation 1: 
'räger des kalkhaltigen Materials) gehören. so setzt die Knochenbildun: 
aulser ossifikationsfähigem Bindegewebe Kalk voraus. Wo Kalk früler 
und reichlicher vorhanden ist, kann ceteris parıbus auch früher ein- 
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setzende Knochenneubildung erwartet werden. In der Tat haben Ver- 
fassers jetzige W”ersuche diese Voraussetzung bestätigt. Die Knochen- 
neubildung mMimrnt ganz regelmälsig in dem unmittelbar unter dem 
Beckenepithel liegenden Bindegewebe ihren Anfang. Die Streitfrage, 
was zuerst entsteht, Knochenmark oder Knochen, möchte Verf. nach 
seinen jetzigen WV ersuchen dahin entscheiden, dafs beide (Gewebe ziemlich 
gleichzeitig auftreten. Wie ist diese eigenartige, nach Unterbindung der 
Yugelab® n RT aninchennieren so regelmäfsig auftretende Knochen- 
ma u erklären? Verf. kommt auf Grund seiner Überlegungen zu 
ES Annahme, dl zs Ca das nekrotischo Nierengewebe eine spezifische Attrak- 
Hon siul den ima Bliute zirkulierenden Kalk ausübt; es entstehen orga- 
nische Kalkverb i xa lungen, Kalkalbuminate. Vielleicht, sagt er, stellen 


rerade diese a 
> henbill KL zul kalbuminate für das Bindegewebe den Anreiz zur 
nochenbildng Aar. Kr. 


d) Nierenblutungen. 


g e ok profuse renal haematuria. Von J. E. Lane. (New 
York Medical J<>ua enal 1907, No. 18.) 
L. gbt die 


P XKrankengeschichte einer Patientin, die aus der linken 
Niere blutete. i 


te N i #3ei der Nephrotomie wurde kein Stein gefunden, und 
e Niere so | dE L 
ien, m E machte einen gesunden Eindruck. 5 Monate später 
i 2 ‘ue = | 
ects Nes à l ua tungen auf. Als Quelle dieser Blutungen wurde dio 
44" A E re ` z i | : A ; 
i est, 6 E e en vaii 
keinen Zucke gzestellt. Der Urin enthielt reichlich Blut und Eiweils, 


> r U E 31 7 +1} à ` 4 ac 3 dë 
dé Ur amd keino Zylinder. 16 Monate nach der ersten Opera 


Blutungen w Aie rechte Niere nephrotomiert. Eine Ursache für die 
D ur” . . ` «= 
Us es nicht gefunden. Drei Tage nach der Operation hörte 


die Blutung 


mikroskopjge 1 uf und war vier Monato später nicht aufgetreten. In einem 
fal LE» te re . . ` 
schwolle en Präparat der rechten Niere waren die Epithelien ge- 


wären an eins. = tcllenweise desquamiert. Kleine hämorrhagische Herde 
festgestellt ah Stellen, besonders unter der Kapsel sichtbar. So konnte 
matöse Nephrieo en, dafs die Blutungen durch eine chronische parenchy- 
as milden Grades verursacht waren. 
N. Meyer- Wildungen. 
Über N4 
Nr. 50.) = 
Unter 

K. 12 Bl "hc Nierenoperationen des Eppendorfer Krankenhauses fand 
sich bei der t> æi denen wogen starker Blutung operiert wurde, ohne dafs 
treffenden Ni eration irgendwelche krankhaften Veränderungen der be- 
Verf. den D S feststellen liefsen. An zwei von diesen Fillen führt 
entwickelte, Weis, dafs es erstens selbst mit unserer heutigen hoch- 
die essentiel] 3 mtersuchungstechnik in einzelnen Fällen nicht möglich ist, 
scheiden, un à Nierenblutung von Geschwulsthildung der Nieren zu unter- 
einer beginn dafs die sogenannte essentielle Nierenblutung der Ausdruck 
lage ist, A _S à den Nierenerkrankung wahrscheinlich auf toxischer Grund- 
Probeexzi,;,, © aber nie einseitig, sondern stets doppelseitig auftritt. 

"Men können irreführen, da sich in den Schnitten oft keine 


Srenblutungen. Von W. Kotzenberg. (Med. Klinik 1907, 
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pathologischen Veränderungen nachweisen lassen, während sich am exstir- 
pierten Organ stets nephritische Veränderungen auffinden lassen. Jede 
stärkere Nierenblutung soll chirurgisch angegangen werden, und zwar 
zunächst als Probenephrotomie. Findet sich eine sogenannte essentielle 
Nierenblutung, so soll die Dekapsulation, bezüglich besser die Nephrotan:: 
gemacht werden. Exstirpiert soll die Niere nur bei wiederkehrende 
Blutung aus vitaler Ursache werden. Müller-Dresden. 


In einem Falle von einseitiger Nierenblutung (vgl. Deutsch 
med. Wochenschr 1908, Nr. 3, Vereinsb.), der auch durch Ureteren- 
katheterismus sichergestellt war, konnte Hildebrandt beim Sektivns- 
schnitt der Niere makroskopisch nichts nachweisen, ebensowenig mikm- 
skopisch an einem kleinen exzidierten Stückchen. Er nimmt an, das 
es sich um die ersten Anzeichen einer später folgenden Nephritis han- 
dele. Die Blutung stand vom zweiten Tage nach der Operation, un 
dann nicht wiederzukehren. Ludwig Manasse- Berlin. 


New management of apparently uncontrollable hemorrhage 
from the kidney during nephrotomy. Von G. J. Miller. (Ameri. 
Journal of Surgery 1907, p. 368.) 

Ein 52 jähriger Hausierer, der vor etwa 15 Jahren einen eitrigen 
Ausfluls aus der Urethra hatte, litt seit 3 Jahren an heftigen Schmerzen 
in. der rechten Nierengegend. Seit 6 Monaten wurde er magerer un! 
elender. Der Urin war trüb, roich an Leukocyten mit "/,";,, Albums. 
Es wurde mittelst Simonschen Lumbalschnittes die rechte Niere De: 
gelegt, was wegen hochgradiger Verwachsungen mit der Umgehung sr 
schwierig war. Die Niere war etwa dreimal so grols als eine normale. 
Ein Sektionsschnitt zeigte am unteren Nierenpol einen grofsen Eiter 
abszefs, der entleert wurde. Hierbei entstand eine enorme Blutung au: 
der Schnittwunde, die weder durch heifses Wasser noch durch Kon: 
pression oder Tamponade mit Gaze zu stillen war. Da die offenbar 
kompensatorische Hypertrophie des Organs darauf hindeutete, dals die 
andere Niere schlecht funktionierte, so war an eine Nephrektomie nich 
zu denken. Daher verstopfte M. die Schnittfläche mit reiner Gaze. 
klappte die beiden Nierenhälften zusammen und umwickelte die ganze 
Niere mit mehreren Gazestreifen, und zwar so, dafs man einen Ver:chit* 
der Gefäfse der Schnittfläche annehmen konnte. Die Hautwunde wurde 
auch mit Gazestreifen bedeckt und der Ureter, um. Adhäsionen zu ver 
hüten. Die Niere wurde mit noch einigen Gazestreifen umwickelt uni 
wurde auf die Hautwunde aufserhalb des Körpers gelegt und das gut 
durch Heftpflaster fixiert. Nach 48 Stunden wurde eine Reposition der 
Niere versucht, doch entstand wieder eine derartige Blutung beim [Lösen 
des Verbandes der Schnittfläche, dafs der ursprüngliche Verband wieder 
erneuert werden mulste. Am 5. Tage nach der Operation gelang es 
den Verband ohne Blutung zu entfernen und die Niere in ihre normi! 
Lage zurückzubringen. Die Wunde wurde dann in bekannter Weise 
weiter behandelt; doch wurde der Patient täglich schwächer und er eu 
etwa 14 Tage nach der Operation unter den Erscheinungen eines Lunget 
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ödems zugrunde. Die Untersuchung der linken Niere ergab in der Mitte 
einen grofsen Abszefs und zahlreiche kleinere im übrigen Nierengewebe. 
Daraus ergab sich, dafs der Patient auch durch eine Operation nicht 
zu retten gewesen wäre. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


e) Hydronephrose. 


Physiologie pathologique et pathogönie de l’hydronephrose 
intermittente. Von Dr. Bazy. (Annal. des malad. des org. genit.-urin. 
Vol. II No. 20. 15 Octobre 1907.) 


In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine eingehende 
Studie über die intermittierende Hydronephrose, die durch eine Reihe 
sehr instruktivrer Abbildungen erläutert wird. Der Verf. kommt zu 
folgenden Schlufssätzen: 

Die intermittierende Hydronephrose hat so ausgeprägte klinische 
und pathologisch-anatomische Zeichen, dafs man sie wohl als einen be- 
sonderen Krankheitstypus auffassen kann. Die Bezeichnung „intermittie- 
rende Hydronephrose“ ist treffend gewählt. Die pathologisch-anatomische 
Vorbedingung ist eine Anomalie des Nierenbeckens derart, dafs der Urin 
in dem Becken sich staut, ohne dafs der Ureter an der Stauung teil nimmt. 

Es kann an der Einmündung des Ureters in das Nierenbecken eine 
Verengerung bestehen, notwendig ist sie aber nicht. 

Das klinische Symptom ist das intermittierende Auftreten eines 
Nierentumors, mit dessen Erscheinen ein mehr oder minder heftiger 
Schmerz verbunden ist. Tumor und Schmerz können nach einiger Zeit 
wieder verschwinden, danach tritt gewöhnlich, aber nicht immer, eine 
mehr oder minder starke Polyurie ein, die zuweilen auch von einer 
Hämorrhagie „ex vacuo“ begleitet wird. 

Diese intermittierende Hydronephrose ist unabhängig von der bhe- 
weglichen Niere, es gibt keine intermittierende Hydronephrose 
durch Ren mobilis, wohl aber kann die intermittierende Hydronephrose 
auch in einer beweglichen Niere einmal vorkommen. 

Die Ursache dieser Hydronephrose scheint ursprünglich in einem 
Bildungsfehler des Nierenbeckens zu liegen, in das der Ureter mehr oder 
weniger hoch einmündet; dadurch kommt es zu einer Harnstauung und 
aus dieser resultiert die Hydronephrose. 

Die intermittierende Hydroncphrose ist demnach eine kongenitale 
Anomalie, genau so wie die Hydrocele (Dupuytrens) oder wie der 
angeborene Bruch. 

Der Eintritt der Harnstauung ruft in der Nachbarschaft entzündliche 
Erscheinungen, Harninfiltration, Transsudation und Verwachsungen hervor, 
die aus der intermittierenden Hydronephrose eine dauernde machen 
können. ; 

Diese entzündliche Erscheinung ist nicht zu verwechseln mit der 
passiven Kongestion, wie sie bei Zirkulationsstörungen auftritt. Nie ist 
da, wo sie auftritt, eine aktive Kongestion. sie wird hervorgerufen durch 
eine Entleerung des hydronephrotischen Sackes und kann sich bis zur 
Hämorrhagie steigern. Ludwig Manasse- Berlin. 

Zeitschrift für Urologie. 1908. 37 


570 Nieren und Harnleiter. 


Intermittierende Hydronephrose in kongenital ektopischer 
Niere infolge Ureterkompression durch eine abnorm gelagerte 
überzählige Nierenarterie. Von Küttner. (Allgem. med. Zentralzt; 
1908, Nr. 6.) 


K. demonstriert einen 28 jährigen Patienten, der seit sechs Jahren 
an heftigen, alle drei Wochen auftretenden, in den rechten Hoden aus- 
strahlenden Schmerzen im Abdomen litt. Magen-, Gallenstein- odır 
Wurmfortsatzleiden konnten mit Sicherheit ausgeschlossen werden. It 
der rechten Nierengegend war niemals etwas zu fühlen, das Röntgennili 
zeigte keine Konkremente.. Cystoskopie, Ureterenkatheterismus un] 
funktionelle Prüfung wiesen auf die rechte Niere als die Ursache de: 
Koliken, links bestanden normale Verhältnisse. Die Operation bestätist 
die Diagnose: intermittierende Hydronephrose in ektopischer Niere. 
wahrscheinlich bedingt durch kongenitale Anomalie. Die rechte Ner 
lag vor den Zwerchfellschenkeln in abnormer Höhe quer vor der Wir: 
säule. Es bestand hochgradige Hydronephröse bei stark verdünnen 
Parenchymgewebe. Der Ureter war durch eine überzählige, über ıhr. 
hinwegziehende Nierenarterie abgeknickt. Nephrektomie. Heilung. 


Hentschel-Dresden. 


Plastic operation on the renal pelvis for intermittent hydro- 
nephrosis. Von A. Miles. (Edinburgh Med. Journ., Februar 1405. 


Die Patientin hatte seit 10 Jahren an Symptomen von inter 
mittierender" linksseitiger Hydronephrose gelitten. Bei der Operans. 
fand man ein klappenähnliches Gebilde an der Mündung des Tretes 
ins Nierenbecken. Dasselbe wurde gespalten und die überflüssigen 
Partien reseziert. Heilung. von Hofmann-Wien. 


f) Erkrankungen der Harnleiter. 


Zur Chirurgie des Ureters beim Weibe. Von Wilhelm ken- 
lius. (Inauguraldissertation. Strafsburg 1907. 63 S.) 


Verfasser bespricht nach einer historischen Einleitung in den er 
zelnen Kapiteln seiner Arbeit: Ätiologie, Topographie der weiblichen 
Ureteren, Diagnose, Therapie: a) plastische Operationen, b) Ureterimplanti 
tionen, c) Nephrektomie. In der zweiten Hälfte der Arbeit werden 
8 Krankengeschichten aus der Strafsburger Universitäts- Frauenklinik mit 
geteilt. Was die therapeutischen Resultate der Ureterfisteln und Ver 
letzungen betrifft, wie sie sich nach diesem Material ergeben, so heilten 
von diesen 8 Fällen 4 vollständig, also 50°;,. Zwei Frauen, an dese 
das plastische Verfahren nach Schede ausgeführt wurde, wurden gebestt: 
entlassen. Zwei andere, bei denen der Ureter implantiert wurde, starber- 
Fine dritte Ureterimplantation heilte ohne jede Störung. Eine Frau. der 
die Niere in der chirurgischen Klinik später entfernt wurde. erlanztt 
ebenfalls ihre volle Gesundheit wieder. F. L. 
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Die Spaltung des Ureters und ihre Bedeutung für die Klinik 
der Nierentuberkulose. Von O. Zuckerkandl. (Wiener med. Wochen- 
schrift Nr. 3 1908.) 


Im Anschlufs an die Krankengeschichte eines Falles von Nieren- 


tuberkulose bei gespaltenem Ureter bespricht Z. die Bedeutung dieser 
Anomalie. Es kann also ein und dieselbe Niere, wenn die Kommuni- 
kation von der oberen zur unteren Hälfte zeitweilig frei oder unter- 
brochen ist, einen Urin liefern, der sich in chemischer, physikalischer 
und bakteriologischer Hinsicht verschieden verhält. Es ist dies ein neuer 
SE dafür, dafs sich die Diagnose in den Fällen von Tuberkulose der 


Ts e 

i nicht aus den Ergebnissen der gesondert gewonnenen Harne er- 
F e 

geben mufs. von Hofmann-Wien. 


The renal catheter as an aid in the diagnosis of valvelike 


u of the ureter. Von John A. Sampson. (Annals of Sur- 
sery 46, 6.) 


u Bericht aus Kellys Klinik. 57 jährige Frau mit schweren Schmerz- 
a in der linken Niere, die sogar Narkose erforderlich machen. 
ene Anderung von Temperatur und Puls während der Anfälle. Urin 
e Der in den linken Ureter eingeführte Katheter stölst immer 
nn SC hinter der Uretermündung auf ein Hindernis, das nur 
nn : erwunden wird. Nach 10 cm (am Rande des kleinen Beckens) 
Ee SE ein zweites Hindernis. Bleibt man mit der Katheter- 
E alb dieses Punktes, so kann man zwar eine Füllung des 
ce = ens vornehmen, das eingespritzte Wasser fliefst aber nicht 
Së ‚ 80 dafs also hier eine Art von Klappe im Ureter bestehen 


nn a wurde durch einen Knopflochschnitt extraperitoneal 
messer von 15 SE Oberhalb des kleinen Beckens bis auf einen Durch- 
im Ureter, ce Es befand sich hier ein scharfer Knick 
diesen Adhäsionen röses Gewebe hervorgerufen. Der Ureter wird aus 
stöfst man auf ein gelöst, eröffnet und nach der Blase hin sondiert. Hier 
halb der Blase u “weites Hindernis. Resektion des Ureters dicht ober- 
‚reter ragt ] nd Wiedereinpflanzung. Heilung. Der eingepflanzte 
vesikal das vorsteh Weiter in die Blase hinein. Es wird deshalb endo- 
Wieder, * Mende Ende abgekniffen. Nierenkoliken kehren nicht 
In aine . 

aus der a Falle bestanden en in der linken Niere, 
var Als die weimal durch Nephrolithotomie Steine entfernt worden 
Niere zum dritte eschwerden dann von neuem auftraten, wurde die 
verübergehendep n Mal oröffnet, ein Stein aber nicht gefunden. Nach 
onnte nicht nach esserung traten wiederum Koliken auf. Ein Stein 
ten Fall, daren ee werden. Dagegen stellte man, analog wie im 
unfer dem Niere, den Ureterkatheter fest, dals sich eine Klappe dicht 
Das Hing nbecken befinden müsse. 

heter beseiti IS wurde durch Einführen innerer stärkerer Ureter- 
Dabei kam es einmal zu einer starken Blutung in 
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Ə Cm 


ern 
gt. 


kat 


72 Nieren und Harnleiter. 


or 


das Nierenbecken (200 ccm Blut!). Patientin ist jetzt drei Jahre fri 
von Beschwerden. Portner-Berlin. 


Ureterdeckung und Drainage bei ausgedehnter Beckenaus- 
räumung wegen Uteruskarzinoms. Von Prof. Dr. J. A. Amarr. 
Vorstand der Kgl. II. gynäkol. Klinik in München. (Zeitschr. f. Geburtsh. v. 
Gynäkol. 1907, LXI. Bd., 1. Heft.) 


Will man bei der abdominalen Operation des Uteruskarzinoms in 
ausgedehnter Weise das parametrane Gewebe, sowie die Lymphirü-en 
im Zusammenhang mit den Lymphbahnen und zugleich mit dem Uterus 
und dem oberen Teil der Vagina exstirpieren, so mufs man nach Ver- | 


re, E 


fassera Überzeugung unter breiter Abhebung des Peritoneums von auis 
nach innen vorgehen, die Lymphdrüsen mit ihren Lymphbahnen von de 
grolsen Gefälsen abpräparieren und dann erst den Uterus mit sein-x 
Bandapparate aus seiner Umgebung auslösen und entfernen. Am Fri- 
einer derartigen Operation finden sich dann besonders rechts und hius: 
neben dem Vaginalreste tiefe Gruben, die bis zum Beckenausgang herso- 
reichen; seitlich sind die Beckenmuskeln und Gefälse wie an einer. 
anatomischen Präparate freiliegend, und durch diese grolsen Höhlen zielt. 
wie zwei Telegraphendrähte die Ureteren. Somit ergeben sich besanden 
zwei Gefahren für den postoperativen Verlauf: die besonders sot. 
tief buchtige grofse Wundhühle im kenen Becken erscheint geeizer 
zur Aufnahme infektiöser Stoffe und ferner können die skelettiertes 
Ureteren infolge mangelnder Ernährung nekrotisch werden. Die gris 
Wundhöhle ıst nur in den seltensten Fällen ganz einwandfrei blurtrocker 
zu machen. Ansammlungen von Wundsekret bzw. Blut, wenn auch ı% 
in geringer Menge, sind selten ganz zu vermeiden. Verf. ist daher de 
Ansicht, dafs eine kleine Drainage zweckmälsig ist, welche imstande ist. 
die sich eventuell ansammelnde Flüssigkeitsmenge möglichst von Anfari 
an abzusaugen und welche den: tiefsten Punkt im kleinen Becken eut- 
spricht. 

Die Technik der Beckendrainage steht in innigem Zusammenhang 
mit der Art der l'reterendeckung; einerseits sollen die Höhlenwunden 
drainiert werden, andersoits sollen aber die Ureteren von den anliegendt 
wunden Gewebsflächen umschlossen und ernährt werden; eine (razestreift 
darf nirgends in Berührung mit einem Ureter kommen, denn sonst wir! 
sicher an dieser Stelle eine Ureternekrose eintreten. Um nun die Ure 
teren durch Umhüllung mit gut ernährtem Gewebe vor Nekrue 2 
schützen, sowie eine entsprechende Drainage nach dem tief-ten Punxte 
zu erreichen, empfiehlt Verf. folgendes Verfahren: Mit fortlanfent" 
Katgutnaht wird das Blasenperitoneum zunächst an die vordere Vaginal- 
wand angenäht; die untersten Ureterpartien, die durch die Ansschalun 
aus dem eventuell infiltrierten parametranen Gewebe meist stark skelettiert 
sind, werden durch einige Knopfnähte, welche die tiefen hinteren Pır 
tien der Blasenwand heraufholen und mit dem Blasenperitoneum vi 
einigen, förmlich in die Blasenwand eingewickelt. Der obere freie Tel 
der Ureteren sinkt nun tief in die Wundhöhle des kleinen Beckens 
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herab. Um nun die Ureteren hinaufzuheben und gleichzeitig nach aufsen 
an die seitliche Beckenwand anzulagern, vereinigt Verf. den Stumpf der 
Art. uterina unter dem Ureter mit dem etwas herabgezogenen seitlichen 
Peritoneum, so dafs also der Ureter gewissermafsen auf der Gabel, 
welche die Arteria uterina und die hypogastrica bildet, reitet und ohne 
jeden Druck dadurch aus der Tiefe des kleinen Beckens herausgehoben 
und an die seitliche Beckenwand angelagert wird. Der Ureter liegt 
also an der seitlichen Beckenwand neben resp. auf der Arteria vesical. 
superior, welche Verf. prinzipiell stets schont, und ist vollkommen ge- 
deckt von dem direkt auf demselben aufliegenden Peritoneum; somit 
kann er unmöglich in irgend eine Berührung mit einer in der Tiefe des 
kleinen Beckens liegenden Drainage kommen. Um nun die tiefen seit- 
lichen Wundhöhlen neben dem Vaginalrest wirklich nach dem tiefsten 
Punkt drainieren zu können, wird durch Längsspaltung der hinteren 
Scheidenwand ein tiefster Punkt geschaffen und die ursprünglich kompli- 
zerten Wundverhältuisse im kleinen Becken werden noch überdies gegen 
die übrige Bauchhöhle abgeschlossen durch die vollkommene Überdachung 
mit der Flexura sigmoidea. Kr. 
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Considérations historiques sur la blennorrhagie. Von Dr. Er- 
nest Roucarrol. (Avec 88 figures et 1 planche hors texte d’après les 
documents originaux.) G. Steinheil, Editeur, Paris 1907. 


Wie weit die Gonorrhoe, welche als harmlose lokale Erkrankung, 
als einen „Schnupfen“ zu betrachten man glücklicherweise längst aufge- 
hört hat, im Vordergrunde des Interesses der modernen ärztlichen Welt 
steht, geht u. a. aus der Tatsache hervor, dafs man ein ca. 250 Seiten 
starkes Werk über die Geschichte der Gonorrhoe hat schreiben können 
und mit Aussicht auf Erfolg in den interessierten Kreisen hat schreiben 
dürfen. Dafs das Thema eine gründliche Bearbeitung erfahren hat, 
braucht bei dem bezeichneten Umfange des Werkes kaum besonders an- 
gedeutet zu werden. Das übrige tun die 14 Schlüsse, mit denen Verf. 
sein Werk beschliefst und die hier wiedergegeben werden sollen. 
Diese sind: 

l. Die Gonorrhoe besteht seit den ältesten Zeiten. Man findet 
Beschreibungen von Gonorrhoe in den ältesten uns bekannten Schriften. 


Die Geschichte der Gonorrhoe kann in drei Hauptperioden eingeteilt 
werden, 


2. Die erste Periode umfafst den Zeitraum vom 15. Jahrhundert 
v. Chr. bis zum 15. Jahrhundert unserer Epoche und zwar genau bis 
zum Jahre 1494, in dem die Syphilis zum ersten Mal aufgetreten ist. 
Diese Periode ist durch die irrtümliche Auffassung der Natur des Aus- 
flusses charakterisiert, von dem man annahm, dafs er aus den Samen- 
blasen herrühre. Die hervorragenden Autoren dieser Epoche sind die- 
Jngen der griechischen, lateinischen und arabischen Schule. 
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3. Aus den Werken dieser Autoren geht hervor. dafs sie den 
Katheterismus kannten, der übrigens schon im entferntesten Alter bekany 
war. Die älteste Urkunde, welche über diesen Gegenstand Auskuzi 
gibt, scheint die bronzene Sonde zu sein, welche man in den Ruina 
von Pompeji gefunden hat. 

4. Die Spritze, deren Erfindung manche Autoren in das 1». Jak- 
hundert verlegen, scheint schon Galen bekannt gewesen zu sein: jeder- 
falls wurde sie ausführlich von Albucasis beschrieben. 

ö. Während dieser ersten Periode wurde die Gonorrhoe einer ziemii) 
geistreichen allgemeinen Behandlung unterzogen, während die lokale Behazi 
lung noch primitiv war. Man untersuchte die Harnröhre nach und aac 
mittelet pflanzlicher Stäbchen, silberner, goldener Sonden, mittelst so.cher 
aus Zinn, Pergament, sowie mittelst Bougies aus Wachs und Blei. 

6. Das Symptom, welches die Autoren am meisten beunrubir?. 
war die Harmretention, welche sie auf durch den Austlufs erzeugte Ex- 
zündung oder Wucherungen zurückführten. Sie suchten die Hım 
retention durch forciertes Katheterisieren oder durch perineale Uretir- 
tomie zu überwinden. 

7. Die zweite Periode umfafst den Zeitraum vom Ende des 15. Jair- 
hunderts bis zum Anfang des 19. Jahrhunderts. Unter dem Ein 
von Kurpfuschern betrachtete man die Gonorrhoe als ein Symptom der 
Syphilis, von der man glaubte, dafs sie Gonorrhoe zu erzeuren vermi. 
Die Folge davon war, dals man jeden mit Ausflufs behafteten Men-che: 
mit Quecksilber behandelte. 

8. Gegen Ende des 18. Jahrhunderts begannen über die gemeinsin: 
Ursache der Gonorrhoe und der Syphilis Zweifel aufzukonmen. E: 
bildeten sich zwei Schulen: diejenige der Identisten, d. h. derjenigen. di: 
an der alten Lehre festhielten und als Hauptargument die unglückiche 
Inokulation J. Hunters vorführten, und diejenige der Nichtidentistei 
an deren Spitze Bonjamin Bel stand, der durch logische Erwäguneeı 
nachzuweisen suchte, dals die Gonorrhoe und die Syphilis zwei ver 
schiedene Erkrankungen sind. 

9. Eine Zeitlang haben die beiden Parteien sich gegenseitig leider 
schaftlich bekämpft. Es bedurfte einer positiven Tatsache. um di 
Gegner auscinanderzuhalten. Diese festzustellen, gelang Hernandez. 
der an Sträflingen zu Toulon experimentelle Inokulationen vorgenommen 
hatte. 

10. Die Lehre der Identisten wurde bis auf den Grund erschüttert. 
jedoch lielsen sich die eifrigsten Anhänger derselben nicht überzeugen. 
Ricord war der erste, der der Wahrheit mittelst einer vor ihm unbe- 
kannten Methode auf den Grund ging; er suchte Schanker überail um: 
war der erste, der einen im Collum uteri gefunden hatte; er machte lno- 
kulationen, wiederholte dieselben Experimente hundertmal und gelnft 
zu folgenden Schlüssen: 1. Die Gonorrhoe und der Schanker sind zwi 
verschiedene Krankh:iten. 2. Die Gonorrhoe ist kontagiös, nicht viru 
lent, entzündlich. Die einfache Gonorrhoe geht niemals mit Schunker- 
bildung einher: die einfache Gonorrhoe kann spontan entstehen und 
erzeugt niemals etwas anderes aufser der Gonorrhoe. 
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11. Während dieser Zeit vervollkommnete sich die lokale Behandlung 
immer mehr und mehr. Man war nach und nach bestrebt, etwaige Strikturen 
durch Kauterisation (Alphonse Ferri, Lacuna, Thierry de Hery, 
Amatus Lusitanus) und durch blutige Intervention (Ambroise Paré) 
zu behandeln. 

Diese Methoden gaben in unerfahrenen Händen Mifserfolge, und 
man kebrte zur einfachen Katheterisation zurück. Die Sonden wurden 
allmählich gleichfalls vervollkommnet, die schweren akzidentellen Läsionen, 
welche durch harte Sonden ä demeure hervorgerufen wurden, zeugten 
für die Unerfahrenheit der damaligen Chirurgen; man fabrizierte hierauf 
biegsame Sonden, welche allmählich vervollkommnet wurden, bis Ber- 
nard begonnen hatte, die ersten Gummisonden zu fabrizieren. 

12. Nach jahrelangem Stillstand begann man wieder Strikturen 
zu zerstören, welche durch die unmittelbare Einwirkung des Argen- 
tum nitricum entstanden. Man schnitt sie, skarifizierte sie, man er- 
weiterte sie mit Bougies verschiedener Form und verschiedener Natur, 
man machte sogar Versuche mit dem ersten mechanischen Dilatator. 

13. Die pathologische Anatomie machte Fortschritte sowohl an der 
Leiche, wie am Lebenden, und zwar dank Désormeaux, der mit der 
Erfindung seines Urethroskops der Wissenschaft neue Wege eröffnete, 
wenn auch sein Apparat an und für sich primitiv und praktisch unver- 
wendbar war. 

14. Die dritte Periode umfalst nur einige Jahre. Die Gonorrhoe 
wurde identifiziert, indem man das Agens der Gonorrhoe anerkennen 
mulste. Im Jahre 1879 verkündete Neilser, dals im gonorr- 
hoischen Eiter stets Diplokokken vorhanden sind, welche er @onokokken 
nannte, Casper. 


Über Cystitis. Von Dr. Felix Schlagintweit. Würzburger Ab- 
handlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin Bd. 7, H. 4.) 
A. Stubers Verlag (Kurt Kabitzsch), Würzburg 1907. 


In der in erster Linie für den praktischen Arzt bestimmten Ab- 
handlung dürfte für unseren Leserkreis event. das Kapitel der Therapie 
inanchen beachtenswerten Gesichtspunkt enthalten, welche Verf. so schil- 
dert, wie sie in den von ihm geleiteten Anstalten zu München und Bad 
Brückenau geübt wird. Zuerst wird eine etwa klar erkannte Ursache 
der Cystitis: eine Striktur, ein Stein, eine eiternde Niere, Residualharn 
entfernt; sonst ist jede Cystitistherapie zwecklos. Wenn keine bestimm- 
ten Ursachen nachgewiesen werden, so wird der Fall in den ersten Tagen 
als einfache Cystitis behandelt: Bettruhe, feuchte heise Umschläge, reiz- 
lose Kost ohne Alkoholica, innerlich Urotropin, Helmitol, Hetralintabletten, 
Acid. camphoricum & 0,5 bis sechsmal täglich. Täglich 3 Tassen Tee- 
abkochung aus Fol, Bucco und Fol. uvae ursi gemischt, 2 Efslöffel davon 
pro Tasse, Bei exzessivem Schmerz: 1—2 mal täglich Klistier mit 
 cemhaltiger Oidtmannspritze von 2 g Antipyrin mit 10—20 Tropfen 

Pumtinktur in 5—10 ccm Wasser gelöst (Casper). Lassen die akuten 
'scheinungen in 2—3 Tagen nicht nach, so wird zur lokalen Behand- 
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lung geschritten. Zuerst wird nach sorgfältiger Reinigung des Örificıum 
externum mit Hydrarg. oxycyanat. 1:1000 ein Guyonscher geknöpfter 
Instillationskatheter 12—15 Charr. eingeführt, bis einige Tropfen Un 
an seiner Öffnung erscheinen. Dann wird eine gewöhnliche kleine Hart- 
gummitripperspritze an den Katheter gesetzt und 5—10 ccm emer 
Hydrarg. oxycyanat.-Lösung 1:3000—1000 injiziert und hierauf der Kə- 
theter sanft entfernt. Mit dem Knopfkatheter fühlt man sofort etwaige 
Strikturen, und die geübte Hand fast immer auch etwaige Blasensteine. 
Die Instillationen sind, wenn sie vertragen werden, ungemein wirksam. 
Sie spannen die Elnsenwind nicht, was unbedingt vermieden werder. 
muls, und bilden den Übergang zu den kopiöseren Katheterspülungen. mit 
Hydrarg. oxyceyanat. 1:5000, wenn weiches oder destilliertes Wasser, 
1:3000, wenn hartes kalkartiges Wasser zur Lösung genommen wiri 
Bei diesen Spülungen darf niemals etwas von der Lösung in der Blase 
gelassen werden, im Gegensatz zu den Instillationen. Diese Spülungen 
kommen fast nur für den schnelleren Abschlufs einer heilenden, akt 
sewesenen Cystitis in Betracht. In schweren Fällen von akuter Cep: 
greife man so bald als möglich zum Verweilkatheter, der, wenn er vou 
der Harnröhre ertragen wird, das souveränste Mittel bei der Cvsttis 
behandlung ist. Sofort nach dem Einlegen des Verweilkatheters (di 
Technik hat Verf. in 6jährigen Versuchen einigermafsen neu gestalte: 
und bequem gemacht) tritt völlige Beruhigung ein, und wenn man i! 
den ersten Stunden sein regelmälsiges Träufeln überwacht und etwär- 
Verstopfung durch den Wärter oder den geschickten Patienten seiht 
vermittelst einer kleinen Spritze Oxycyanatlösung 1:50U0 oder duc 
Veränderungen in der Lage der Katheterspritze beheben lälst, so kan 
man ihn oft schon nach 24 Stunden entfernen und probieren, ob di: 
Miktionspausen grölser und die Schmerzen geringer sind. Wenn man 
durch den Katheter Spülungen macht, wird man namentlich bemerken. 
dafs von dem Momente seines Funktionierens etwaige Fiebersteigerungen 
des Cystitiskranken sofort verschwinden. Wenn der Patient den Katheter 
in der Harnröhre nicht belassen kann, so mache man noch einen Veru 
mit Morphiumsuppositorien oder Novokain-Einträufelung durch den ka 
theter in die Blase, wobei der Verweilkatheter auf 10 Minuten mit einen! 
Glasstöpsel verschlossen wird, damit das Medikament nicht sofort wieder 
abläuft. Wenn es nur 12 Stunden lang gelingt, den Kathetar zu belassen. 
Ist schon viel Gewonnen, 

Bei der chronischen Cystitis verwendet Verf. zu den Spülunge!: 
aufser dem Hydrarg. oxycyanat. 1:5000— 3000 nur noch das Arg. niu. 
in Konzentrationen von 1:5000—500 Aqu. dest. (meist 1: 1000), wenn, 
nach Hydrarg. oxyeyanat. ein Stillstand bemerkt wird und das Arg. nitr. 
nicht schmerzt, was es leider häufig tut. Der Arzt mache die Spülungen 
mit einer Spritze à 150 cem und appliziere pro Sitzung 500 cem bi 
11. Kann der Patient sich selbst katheterisieren, so mache er di 
Spülungen mit Glasirrigator und einem Zweiwegehahn. Er verbraucht 
1!/, 1 pro Sitzung und lasse jedesmal so viel einlaufen, als die Blase obne 
schmerzhafte Spannung verträgt. Borsäurelösungen in der üblichen Kom 
zentration von 4", verwendet Verf. nur noch, wenn eine Idiosynkrast® 
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gegen (PD >— Teyanat- und Argentumspülungen besteht. Treten Blasen- 
bluung == Während der Behandlung auf, so macht Verf. durch den In- 
süllateur” oder Katheter Einspritzungen von 5 Tropfen Suprarenin. bor. 
1: 1000 Höchst auf 5—20 ccm Wasser (frisch bereitet). Dieselben 
sind au a= Ea bei Blutungen aus Tumoren langezeit wirksam, namentlich 
wenn nœ za æ dazu den Patienten 2—3 mal täglich je 4—5 Blatt bester 


Gelatin an Tee, Milch, Suppe oder Kaflee gelöst, nehmen Jäfst. Sind 
die Bu © aa meni sehr Profus, andauernd und schwächend, so ist auch hier 
wieder «% er Verweilkatheter von unschätzbarem Werte. Er verhindert 


jedes K A aaien der blutenden Stellen, und die kugelig zusammengezogene 
Blase <> PIE und tamponiert sich selbst dabei. Besonders gilt dies 
leider => Ogen. Blutung ex vacuo, wie sie unter kullapsartigen Erscheinungen 
vorkona mw xœ t die sehr lange eine grofse Quantität Resturin mit sich herum- 
vetragc= Æ 2 haben und plötzlich vollständig entleert werden. Hat man also 
einen A 2%- nge nicht katheterisierten Prostatiker, Strikturenkranken oder 
Tabikæ 27 zum ersten A ale vor sich, so lasse man fürs erste nur 200— 
We ER Urin ab und nehme erst in den folgenden Tagen täglich um 
ljo- =2 4 Vem steigend die völlige Entleerung der Blase und dann erst 
die Sp Ca A ar vol: Füngt es doch unter plötzlichem Verfall und diffuser 
meist Ss" chblutig aussehonder Färbung des Urins zu bluten an, so mufs 
man Li gu RM Gegensatz nöglichst schnell die Blase entleeren, dann aber so- 
gleich aden Verweilkatheter liegen lassen, damit sich die Blase ja nicht 
mehr zu wsdehnen kann, Dafs die peinlichste Sauberkeit bei allen Blasen- 
spülur æ zz E ee muls, ist heutzutage selbstverständlich. Anderseits 
werde x a > wen kiner anderen Schleimhauthöhle des menschlichen Körpers, 
die ma = # der Auben welt in direkter Verbindung steht, auch in der Blase 


Dune = blutige o i SS 7 
niemzm Ä ® der unblutige Eingriffe vollkommen aseptisch auszuführen 


«ya in der P Se E 
oder ` ZZ tig, wi Folge aseptisch zu erhalten sein. Es ist auch gar 
* vie g: ; | 
Dicht. ' die Erfahrung zeigt. No befanden sich unter den 


8 ad de | e ; SG 
währ & = = letzten Jahre ca. 200 Lithotripsierten sicher 50—60, welehe 


panz ` schwer infizierte Blasen infolge ihres Steines hatten. Verf. hat 
ja. TERN ohne Jede Vorbehandlung in der leeren, nicht einmal für die 
Op an einigten Blase den Stein zertrümmert, da er eben jede 
Een ee = Blasentoleranz vor der Operation vermeiden wollte. Natür- 
lich m beim Auspumpen der Steintrümmer reichlichst gespült und 
stet P en je elkatheter eingelegt. Niemals sind üble Folgen eingetreten, 
trot 22 € . e infizierten Blasen doch häufig auch noch bei der Operation 
Kra t- =. SH bekamen; niemals trat Fieber ein. Dies kommt also wieder 
sit « SE Undamentalgrundsatz der Cystitisbehandlung hinaus: Erhaltung. 
Unt- Kee Vermehrung des freien Abtlusses, Eine besonders strenge 
Dia t rs a Verfassers Beobachtungen höchstens in ganz akuten Fällen 

au Des Tage einen Wert. Verf. läft die übliche Milchkust geben 

une à 5g SE dann eine vernünftige, gemischte Kost, welche möglichst 

Wer e Gewürze (ätherische Öle) und keinen Essig enthält. 

rn a Bier ist ganz verboten, pasteurisiertes und Wein in chro- 

Te ällen ohne lokale Reizung bis }/, l pro die erlaubt. Ist der 

Dez A €7 Tarnabtiug ne E pr | Sue SE en: 
dr22 228 Forhande. nicht gestört und auch kein quälend häufigen Miktions- 
n, so läfst Verf. gleich von Anfang an Wildunger oder 
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Wernarzer Brunnen (bis 1'/, 1 täglich) trinken. Diese Wässer erlaube: 
sehr gut gleichzeitig interne Harndesinfizientien wie Urotropin usw. ar 
zuwenden. Schutz vor der leisesten Abkühlung der Füfse und des Unter- 
leibes ist sehr wichtig. Ebenso Wärme in Form von heifsen Umschläze: 
Noch günstiger wirkt dauernder Aufenthalt im südlichen Klima. Per 
gibt Verf. kein Medikament, nur 10°, Ichthyolklysmen a 5—1! ce 
zweimal täglich kann man versuchen. Von operativen Eingritten. lokalı- 
sierten Âtzungen odor galvanokaustischen Verschorfungen ist man ganz 
abgekommen. Auch der Verweilkatheter wird meist nieht vertragen. 
(iröfsere Eingriffe, wie Curettement der Schleimhaut oder Boutonnirrer. 
scheinen auch nichts zu helfen, der Schmerz bleibt. Verf. macht nir 
in jedem Falle einen Versuch mit 3 mal per Woche wiederholten Instiis- 
tionen entweder von 3—10 ccm Hydrarg. oxycyanat. oder von Suhlin.s 
1:5000—500, oder von Dermatolaufschüttelung 10:100, oder vos 
Lugolscher Lösung 20 Tropfen auf 100 Aqua. Auch hier und dı 
werden ganz kleine Spülungen mit der gröfsten Vorsicht gemacht, nı= 
mals die Blase spannend. Wenn diese lokalen Prozeduren nicht na 
2—3 maliger Anwendung schon wohltuend empfunden werden, oder gar 
wenn sie die Beschwerden steigern, was bei Arg. nitr.-Anwendung rt 
geradezu für Tuberkulose typische Regel ist, wird jede lokale Behand- 
lung für Wochen hinaus aufgegeben, um sie dann wieder zu versuchen. 
Bleibt der Fall verzweifelt renitent, so wird weder mit subkutanen nv". 
analen Morphiumgaben gespart, welche walırhafte Spezitika für diese 
armen Menschen sind. Verf. hat mehrmals versucht, durch Tuberkwiz 
und Tuberkulozidin günstig auf die kranke Blase zu wirken, ohne Nach- 
teile davon, aber auch ohne Vorteile bis dato. Vielleicht, dafs durch 
Röntgenstrahlen, durch Radium resp. durch Füllung mit radioaktiven 
Wasser etwas gebessert werden kann. L.-Y. 


Die Blutungen der Harnwege. Von Dr. Berthold Goldberg- 
Wildungen. (Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der prak- 
tischen Medizin 1907, Bd. VII, H. 8.) A. Stubers Verlag (Kurt Kabitzsch. 
Würzburg. 


Die in der Hauptsache für den praktischen Arzt bestimmte Ab- 
handlung hat den Charaktor einer zum Konspekt verarbeiteten klinischen 
Vorlesung und enthält trotz der relativen Kürze (29 Seiten) doch ale. 
was man über die Blutungen der Harnwege wissen muls, also sager 
mufs. Mit besonderer Sorgfalt behandelt Verfasser die topographi.ch 
Differentialdiagnose, d. h. alle diejenigen Momente, welche uns erkennen 
lassen, aus welchem Teile der Harnwege das Blut kommt. In emen 
besonderen Kapitel erörtert Verf. die Blutungen der Harnwere bei vip: 
zelnen Krankheiten, wie bei Gonorrhoe, Kalkulosis der Harnwere. De 
schwülste der Harnwege, bei Hypertrophie der Prostata, bei Tuberkuloe 
der Harnwege, bei Entzündungen und Zirkulationsstörungen im Bereich 
der Harnwege, bei akuter Cystitis, bei Nephritiden, bei Angioneurosen 
im Gebiete der Niere, bei Wanderniere, bei Gravidität, bei Arterio- 
sklerose, Intoxikationen (Oxalsäure, Kanthariden), Infektionen (Malarıa, 





| 
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Tphus > Influenza ) und Parasiten (Bilharzia, Filiaria sanguinis). Bezüg- 
lich de= = Behandlung bemerkt Verf., dafs neben der kausalen Behandlung 

auch Aane symptomatische Behandlung der Blutungen der Harnwege zur 

Anwerx < ung gelangen muls, falls dieselbe langwierig und erschöpfend oder 
falls s m &= akut oder beträchtlich ist, gleichviel, welchen Ursprung sie hat. 
Secale «cornutum, ‚frisch als Pulver oder Infus, zu 0,5 per os oder als 
Extra %- subkutan injiziert, ist auch bei Harnblutungen nicht unwirksam. 
Hrdrræ- ss © ininum hydrochloricum dürfte besonders bei chronischen Blutungen 
sich = wmempfchlen; & — 5 mal 1 Gelatinekapsel zu 0,025 Styptizin hat Verf. 
4-55 Mercksche Tabletten à 0,05 pro die) bei stärkeren kalkulösen 
Himsw % warten beonders mit Nutzen angewendet. Gelatine ist bei renalen 
Blutim wa ze durch Hämophilie, durch Skorbut, durch Nephritis in Form 
subkem #-.zaner Injektion (200 ccm 2%/,”;, Lösung, 25 ccm 20°, Lösung 
von Cr <htina purissima sterilisatn) mehrfach erfolgreich gewesen. Adre- 
nalim s» Paranephrin, Suprarenin spielen auch in der Urologie in der Haupt- 
sache eine Rolle als örtliche Hämostatika; jedoch kennt Verf. Fälle, wo 
bed> E liche Butungen aus Niere oder Blase auf subkutane oder interne 
Adr = zmilindson standen. Die Anwendung äufserlicher blutstillender Mittel 
setz% voraus, dafs man bereits den Sitz kennt. Von grofsem Eintlufs ist 
die W Rube, und ein Patient mit heftirer Blutung mufs sich selbstver- 
tima aA Ach hinlegen ; für die Niere wird damit auch der orthostatische 

Rei Ge SE Nicht nur der Körper, sondern auch das blutende Organ 

mu => E Also man reguliere die Diurese, soweit es möglich 
nn 'e akute Blutung mit Gerinnselbildung einhergeht, bedarf 
sie aus der Harnröhre, der Blase oder Niere stammt, der 
g. Die Gerinnsel verlegen dieHarnröhre, der Kranke kann 
Um sie herauszubringen, läfst er krampfhaft die Bauch- 
neue Blasenkontraktionen, neue Blutungen sind die Folge. 
Nfektion, so wird das reichliche Futter der Blutmassen 


Ge æleichviel, ob 
i $ acterbehand lun 
otat harnen, 

here =e arbeiten ; 
ne cht schon I 


| Mikrobi S í 
de ë in Zu frischer Brut züchten. Ist das Blut noch steril, so 
gem u at er 


Kleinste Fehler in der Antisepsis bei der örtlichen Behand- 
a "liche und allgemeine Urininfektion herbeizuführen. Indem 
oe ale von oben die nach unten versperrte Blase immer mehr 
aiIe, E Sich Distension und Tenesmus von Stunde zu Stunde. Also 
nn angreifen. Man braucht eine leicht gleitende, gut dichte 
ee‘ Sn Pritzo mit weiter Ausflufsüffnung, darauf gut passende oder 
ee Auchstücke adaptierte elastische, halbharte und metallene Ka- 
E Sg © teselben müssen möglichst weit sein und grofse Augen haben. 
E e SE eichlich heifses und kaltes gekochtes Wasser und desgleichen 
ee, Sn, endlich Desinfektions- und anti- bzw. aseptische (ileit- 
Be Sterilisiertes Olivenöl, Boroglyzerinlanolin, Katheterpurin). Nach 
E SE Heifsseifenwaschung seiner Hände und des Glieds führt man 
=, die à “er Katheter unter fester Führung an der Oberwand bis tief 
å > sung En ein. Zunächst flielst nichts ab. Nun setzt man die mit Bor- 
=z O30 te Spritze an und spritzt mit plötzlichem, kräftigem Ruck 
In Blutgen ein und zieht ebenso jäh die Spritzo vom Katheter ab. 
€ > let Gap finnsel folgt und ein roter Harnstrom hinterdrein. Oder es 

“  "ichts, das Gerinnsel in der Katheterlichtung flog in die Blase 
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zurück; aber andere legen sich lose vor die Augen des Katheters in der 
Blase. Man dreht ihn nach oben, nach rechts, nach links: nun tlieist'». 
Bald wieder Stockung; jetzt ist’s ratsam, zu aspirieren. Man verbindet 
den weiten Ansatz der leeren Spritze dicht mit dem Katheterau-lauf 
und saugt: in die Spritze dringt langsam ein Konglomerat von Ge- 
rinnseln, Blut und Harn. Im allgemeinen ist eine gute Handdruck- 
spritze bei Blutungen zur Aspiration empfehlenswerter; die Pumpe er 
schüttert die Blase und erzeugt heftige, vorläufig zweckwidrige Zusammen- 
ziehungen; die Blutung wird, falls sie in der Blase selbst entsteht, dadurch 
angefacht; jedoch kann der Milserfolg der Spritze zwingen, eine Stein- 
pumpe an den Katheter zu setzen. Der Katheter mufs in der Blase an ale 
Punkte des Fundus geführt werden, eventuell durch nichtmetallenen Mandrin 
liegend gesäubert oder auch mal wiederholt eingeführt werden. Ist der 
Abflufs endlich einigermalsen frei, das Spülwasser rasch klar, gelb. s» 
ist der Katheter zu befestigen und liegen zu lassen; eine vorsichtiger 
Spülung mit ?/,ooo Argentum nitricum anzuschliefsen. Wird das Spil- 
wasser statt heller immer wieder fleischrot, so darf eine vesikale oder 
prostatovesikale Blutung angenommen werden; man ersetzt nun das in 
differente Spülwasser durch adstringierende Mittel oder Haemostatiea. 
Lösungen von Arg. nitr. tzoa, Acidum tannicum Tg, Styptizin "u 
Adrenalin t/i owo sind wirksam; wenn man sie schliefslich in der Blase 
beläfst, mufs man an ihre Verdünnung durch den Harn denken. Um 
ein hämostyptisches Medikament in Substanz zur Wirkung zu bringer. 
hat man mit gutem Erfolg 10 ccm einer 10°/ igen Emulsion von Anti- 
pyrin und Gomenol in Ol. oliv. sterilis, in der Blase belassen. Führeu 
alle geschilderten Manöver nicht zum Ziele, kommt nichts aus dem 
Katheter, obgleich die Blasendämpfung über der Scham zusehends wächst, 
wird der Kranke bleich, der Puls klein, so ist es Zeit, die Blase zu 
öffnen. Man macht also die Sectio suprasymphysica, räumt die Gerinnsèl 
aus, tamponiert fest mit Jodoformgaze, umsticht oder unterbindet je nacl 
Befund die blutende Stelle. Lebensgefährliche akute Blutungen aus der 
Niere (Nachblutungen nach Operationen, Rupturen) zwingen zuweilen. 
die Niere zu opfern, um das Leben zu retten. L.-Y. 


Handatlas der Cystoskopie. Von Dr. Otto Kneise. Gebauer 
Schwetschke, Druckerei u. Verlag m. b. H., Halle a. S., 1908. 


Die Cystoskopie, eine seit vielen Jahren anerkannte Untersuchungs 
methode und seit einiger Zeit auch ein anerkannter Wegweiser zur 
endovesikalen Behandlung, deren Existenzberechtigung und Vorzüge vor 
der Sectio alta heutzutage kaum von jemandem mit Aussicht auf Erfolg 
angefochten werden könnten, ist längst nicht mehr ausschliefsliche Domäne 
einirrer hervorragender Spezialärzte, die sich mit der Cystoskopie speziell 
befassen und darin eine grolse Virtuosität erreicht haben, sondern Ge 
meingut sämtlicher Speziualärzte und sogar eines Teiles der praktischen 
Ärzte. Jedenfalls sind nicht nur die Urologen, sondern viele praktische 
Ärzte des In- und Auslandes bestrebt, sich die cystoskopische Unter- 
suchungsmethode anzueignen, sie gründlich zu erlernen, und diesem De 
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streben wird von mafsgebenden Vertretern dieser, wie man sagen könnte, 
Spezialdisziplin auch Rechnung getragen. In zahlreichen Spezialkursen mit 
praktischen Übungen haben es die Anhänger der cystoskopischen Unter- 
suchungsmethode gelernt, mit dem Cystoskop umzugehen, d. h. die cysto- 
skopische Untersuchungsmethode technisch zu handhaben. Jedoch ist die 
Sache mit der Technik allein bei weitem nicht getan; nachdem man 
gelernt hat, in der Blase sozusagen Umschau zu halten, merkt und fühlt 
man es, wie weit man eigentlich noch vom Ziele ist. Sehen ist nicht 
das Schwerste, aber das Gesehene deuten, bzw. aus dem Gesehenen 
Schlüsse auf die zu ergreifenden Mafsnahmen zu ziehen, ist bei weitem 
nicht so einfach. Die technische Handhabung des Cystoskops gelingt 
bekanntermafsen schon nach einigen von kundiger Hand geleiteten Ver- 
suchen; um aber das cystoskopische Bild richtig deuten zu können, muls 
man zahlreiche solche Bilder gründlich gesehen und richtig gedeutet 
haben. 

Solange man nun solche Bilder nur in tabula sehen oder demon- 
striert bekommen konnte, war es, wenn nicht direkt unmöglich, so doch 
recht schwierig, die Cystoskopie nicht nur von der technischen, sondern 
auch von der praktischen bzw. praktisch verwertbaren Seite zu erlernen, da 
man jeden cystoskopischen Fall im besten Falle nur ein- oder zweimal als 
Demonstrationsobjekt vorführen kann oder darf. Kurz, es lag ein fühl- 
bares Bedürfnis an fixierten naturgetreuen und von malsgebender 
Seite gedeuteten und erläuterten cystoskopischen Bildern vor, an deren Hand 
der cystoskopierende Arzt das sich ihm im konkreten Falle darbietende 
eystoskopische Bild richtig beurteilen oder sich zur selbständigen Beur- 
teilung gründlich vorbereiten könnte. 

Diesem Bedürfnis wird jetzt gleichfalls Rechnung getragen. In 
erster Linie tut das der soeben erschienene Handatlas der Cystoskopie 
von Dr. Otto Kneise. Dieser Handatlas, welcher 64 Blätter in Drei- 
farbendruck nach Aquarellen des Verfassers mit erläuterndem Text ent- 
hält, kann mit Fug und Recht als ein Meisterwerk betrachtet werden, 
welches nicht nur dem Autor und allen denen, die ihm zur Seite ge- 
standen haben, sondern auch der betreffenden wissenschaftlichen Spezial- 
disziplin zur Ehre gereicht. 

„Ich babe sie“ (d. b. die Blätter), führt Verf. im Vorwort aus, „vor 
dem Cystoskop als absolut getreue, realistische Darstellungen des Ge- 
sehenen meist in Aquarell, hie und da in (touache ausgeführt und habe 
auf das Herausbringen des Individuellen, so der entsprechenden Farb- 
töne, die durchaus nicht so gleichbleibend sind, als sie immer geschildert 
werden, der unendlich verschiedenen Helligkeitswerte, der genauesten 
Zeichnung, z. B. der Gefäfse, den gröfsten Wert gelegt. Dafs ich zu 
Ihrer endgültigen Fertigstellung eine Unsumme von Studien und Skizzen 
und als Kontrolle für meine Zeichnungen eine grofse Zahl endovesikaler 
Photogramıne anfertigen mufste, brauche ich kaum zu erwähnen. Die- 
jenigen, die viel cystoskopieren, werden das, sowie die Fülle der Arbeit, 
die in diesen wenigen Blättern steckt, zu beurteilen wissen.“ 

Diese Worte wird wohl jeder Anhänger der cystoskopischen Unter- 
suchungsmethode mit Dank für den Autor unterschreiben. In der Ein- 
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leitung gibt Verf. seiner Überzeugung Ausdruck, dafs es Pflicht eines 
jeden kausal denkenden Arztes sei, die Verbreitung der Cystoskopie 
fördern zu helfen, und zwar aus zwei Gründen, einmal, weil sie für die 
Diagnostik die souveräne Methode darstellt, zum anderen, weil sie aen 
uns die Möglichkeit an die Hand gibt, intravesikale und intraureterale 
Therapie zu treiben. Er bespricht hierauf die Gründe, welche der Aus- 
breitung der Cystoskopie im Wege stehen, und widerlegt sie aut Schritt 
und Tritt in einer Weise, die wohl jeden überzeugen kann, der sich 
überzeugen lassen will. 

Hierauf folgen die Tafeln mit den entsprechenden textlichen Er 
läuterungen. Die ersten 3 Tafeln zeigen 17 verschiedene cystoskopische 
Bilder der gesunden Blaseninnenfläche. Abbildung 1 gibt den Anblick 
wieder, den wir beim Eintritt des Cystoskops in die Blase haben. Ab- 
bildung 2 bringt dasselbe, zeigt aber den Spbinkterrand mit „pulypösen 
Exkreszenzen“ besetzt, die dadurch hervorgerufen sind, dafs das etwas 
zu dicke Cystoskop einige kleine Schleimhautfalten in die Blase vorze- 
stülpt hat. Abbildung 3 zeigt den allmählichen Übergang des unteren 
Sphinkters in die Blase, allmählich infolge der vom Cystoskopschaft be 
dingten Streckung der hinteren Harnröhrenwand. Abbildung 4 zeigt 
eine beim Katheterisieren mit eingedrungene Luftblase. Abbildung ð 
bringt einen Einblick in das Blasenkavum. Die Abbildungen 6 und à 
zeigen eine Uretermündung ohne ausgeprägten Harnleiterwulst. Abbi- 
dung 8 bringt den Versuch, darzustellen, wie sich das Ausspritzen de: 
Urins nach subkutaner Injektion von Indigokarmin nach Vôlcker uni 
Joseph dem Auge bietet. Abbildung 9 zeigt die vordere Blasenwan! 
aus nächster Nähe retrograd gesehen. Abbildung 10 zeigt, bei nach 
unten gerichtetem Cystoskopschnabel retrograd gesehen, den Sphinkter 
und den gesamten Blasenboden. Abbildung 11 zeigt ein ähnliches Bill. 
nur ist hier der Cystoskopschaft bedeutend weiter in die Blase vorge 
schoben; man sieht also das Ganze aus weiterer Ferne und übersieht 
damit einen grôfseren Teil des Blasenbodens. Abbildung 12 zeigt eine 
Partie des Blasenbodens bei einer Schwangeren des 4. Monats, und zwar 
dicht neben dem. linken seitlichen Schliefsmuskelrande. Abbildung 15 
bringt den Anblick einer varikös erweiterten, sich stark korkzieherfsrmig 
auf dem Blasenboden dahinwindenden und einer zweiten, etwas rüteren 
Varixknoten überziehenden Vene. Das Bild stammt aus der Blase einer 
48 jährigen Mehrgebärenden, die auch sonst an dem Genitale und an den 
unteren Extremitäten starke Phlebektasien und Varixknoten darbot. Ab- 
bildung 14 zeigt einen Teil der hinteren seitlichen Blasenwand vie: 
jungen 21 jährigen Mädchens mit einer aulserordentlich stark auge 
sprochenen Balkenbildung. Die Abbildungen 15 und 16 zeigen. wie 
die rechte seitliche Blasenwand durch einen aufserhalb der Blase gelegenen. 
den weiblichen Adnexen angehörenden Tumor weit in die Bi 
vorgebuchtet ist. Die Abbildung 17 zeigt einen Teil der oberen hu 
teren Wand aus derselben Blase, die an dieser Stelle eine sanduhrlörmizt 
Kompression und hinter ihr eine tiefe Bucht erkennen läfst. Die Tatem 
4—6 zeigen 14 eystoskopische Bilder mit entzündlichen Veränderungen dır 
Blasenschleimhaut. Abbildung 18 zeigt das Bild einer Cystitis coll, We 
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man sie bei der Frau relativ häufig, beim Manno sehr selten zu sehen 
gewohnt ist. Abbildung 19 gibt den Eindruck wieder, den man bei 
der cystoskopischen Untersuchung einer ausgesprochenen Cystitis des Tri- 
gonums gewinnt. Die Abbildungen 20 und 21 bringen Bilder einer 
subakuten Cystitis mit einer aufserordentlich starken Wulstung der 
Schleimhautoberfläche, und zwar aus gröfserer Entfernung und in nächster 
Nähe gesehen. Die Abbildungen 22, 23 und 24 zeigen die Erscheinungs- 
formen der Cystitis granulosa. Abbildung 25 zeigt, aus nächster Nähe 
betrachtet, ein schön ausgeprägtes bullöses Ödem. Abbildung 26 zeigt, 
aus ziemlicher Entfernung gesehen, die Stelle einer Blasennaht, die bei 
der Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus nach partieller Resektion 
der Blasenwand gemacht ist. Die Abbildungen 27 und 28 zeigen aus- 
gesprochene Bilder einer Cystitis tuberculosa. Die Abbildungen 29 und 
30 zeigen die Bilder einer Cystitis dissecans gangraenescens. Abbil- 
dung 31 zeigt das typische Bild eines Ulcus cystoscopicum. Man sieht 
hier inmitten gesunder Schleimhaut einen sich plastisch abhebenden Ent- 
zündungsherd, der in seiner Mitte einen wunderlich gestalteten, noch 
festsitzenden, mäfsig dicken Brandschorf zeigt. Die Verbrennung war 
im eystoskopischen Kurs von einem der Kursschüler des Autors in einer 
normalen Blase erzeugt und wurde gelegentlich einer späteren Kursstunde 
einige Tage danach vom Autor gefunden. Die sehr indolente Patientin 
hatte (glücklicherweise! Anm. d. Ref.) nichts davon gemerkt. Die Hei- 
lung verlief völlig glatt. Die Tafel 7 umfalst 6 cystoskopische Bilder 
von Prostatahypertrophie. Abbildung 32 zeigt die Veränderungen, die 
sich bei beginnender Prostatahypertrophie in dem Sphincter internus 
abspielen. Abbildung 33 gibt den Anblick wieder, den man bei Ver- 
größserung einzelner Teile der Drüse gegen das Blasenlumen zu, bei 
direkter Beleuchtung dieser Teile der Blasenwand, des öfteren gewahren 
kann. Die Abbildungen 34 und 35 zeigen die Ansichten einer enten- 
bis gänseeigrols in das Kavum vorspringenden weichen Prostatahypertrophie 
bei verschiedener Stellung des Cystoskops. Die Abbildungen 36 und 37 
zeigen die Bilder einer aufserordentlich stark entwickelten Balkenblase, 
in der diebypertrophischen Muskelbündel eine selten mächtige Entwicklung 
genommen haben. Die Tafel 8 umfalst 6 Bilder von Blasensteinen. 
Abbildung 38 gibt den Anblick wieder, den ein auf dem Blasenboden, 
dicht hinter der rechten Uretermündung, liegender, erst vor wenigen 
Stunden in die Blase geborener Nierenstein gewährt. Die Abbildungen 
39 und 40 zeigen den Anblick ein und desselben Blasensteines bei ver- 
schiedener Einstellung. Die Abbildungen 41, 42 und 43 geben den 
Anblick von Blasensteinen bei ein und demselben Patienten wieder, und 
zwar die beiden ersten Figuren den bei der ersten Untersuchung des 
Patienten, die letzte Figur den, den eine Revisionsuntersuchung nach 
der ersten Sitzung der Lithotripsie gewährte Die Tafeln 9 und 10 
umfassen 8 cystoskopische Bilder von Blasen- bzw. Harnleiter-Blasen- 
tumoren, und zwar zeigen die Abbildungen 44, 45 und 46 veschiedener 
Ansichten ein und desselben gutartigen Papilloms, die Abbildungen 47 
und 48 zwei verschiedene Ansichten ein und desselben Tumors bei ver- 
schiedenen Prismenstellungen gesehen. Bilder eines Blasenkarzinoms. das 
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neben den markigen Massen des eigentlich karzinomatösen Tumors auh 
fransige, zottige Bildungen aufweist. Die Abbildungen 49 und 50 zeigen 
zwei Bilder eines Blasenkarzinoms, eines Rezidivs nach einer vamnalen 
Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus, und zwar 49 ein Vienei- 
jahr nach der Operation, 50 fünf Monate nach der Operation. Abbi- 
dung 5l zeigt das aufserordentlich interessante Bild einer Ureter 
geschwulst. Die Tafeln 10 und 11 umfassen diverse cystoskonische 
Bilder, und zwar zeigt Abbildung 52 das Bild, welches der Eıinzang 
in einen Cystocelensack bietet, Abbildung 53 das sehr schwer zu der 
tende Bild, das eine dicht hinter dem unteren rechten Sphinkterrande 
gelegene Blasenscheidenfistel gewährt. Die Abbildungen 54 und 5 
zeigen die aufserordentlich interessanten Bilder einer Blasen-Rektun- 
fistel, die Abbildungen 56 und 57 geben den Anblick wieder, den man 
bei der Besichtigung operativ neu eingepflanzter Ureteren hat, während 
Abbildung 58 das wundervolle Bild einer in die Blase eingewanderten. 
stark inkrustierten Ligatur zeigt. Die. letzte, 13., Tafel umfalst 6 Bü 
der, welche den Ureterenkatheterismus in verschiedenen Phasen dır 
stellen. 

Wir schliefsen, indem wir unserer Überzeugung Ausdruck gehe. 
dafs der „Handatlas der Cystoskopie“ von Dr. Otto Kneise vi 
jedem Urologen und sich urologisch betätigendem Arzte mit Freude: 
begrüfst werden wird. Casper. 





Aus der urologischen Abteilung des männlichen Obuchoff-Hospitals in 
St. Petersburg. 


Die Radikalbehandlung der Harnröhren- 
verengerungen durch Resektion der 
verengten Stelle. 


Von 


B. N. Cholzoff, 
Abteilungschef. 


1. Kurze Literaturangaben. 


Die Behandlung der Harnröhrenverengerungen ist eine aus- 
schliefslich palliative. Obgleich alle bestehenden Methoden einen 
freien Harnabfluss erstreben, so trägt doch die zu diesem Zweck 
vorgenommene Erweiterung der verengten Partie einen nur tempo- 
rären Charakter. Von einer Radikalbehandlung kann bei allen be- 
stehenden Methoden, weder bei der einfachen Dilatation, noch bei 
der äufseren oder inneren Urethrotomie, nicht die Rede sein. Die 
von mir in ausgiebigem Mafse geübte Methode der Elektrolyse gibt 
eine vollkommene Heilung nur in einem unbedeutendem Teil der 
Fille, bei wenig ausgedehnten, relativ frischen Verengerungen; viel 
häufger verhindert die Elektrolyse die baldige Wiederkehr eines 
Rezidivs. Die Kranken mit Harnröhrenverengerungen sind dement- 
sprechend ewige Patienten; sie müssen sich stets beobachten und 
sich von Zeit zu Zeit immer wieder dieser oder jener Manipulation 
unterwerfen, die eine der Norm sich nähernde Weite der Harn- 
röhre bezweckt. 

Es war daher sehr natürlich, dafs von chirurgischer Seite die 
Wiederherstellung der Harnröhre in ihrer normalen Form ange- 
strebt wurde. Es konnte dieses ausschlie/slich durch die im Bereiche 
des Gesunden vorgenommene Resektion der verengten, infiltrierten, 
harbig veränderten Harnröhrenpartie mit darauf folgender Naht des 
peripheren und zentralen Endes erreicht werden. Die Bestrebungen 
zur Wiederherstellung der normalen Harnröhre datieren aus dem 
zweiten Viertel und der Mitte des vorigen Jahrhunderts. In der 


ersten Zeit begnügte man sich mit der Exzision der den Kanal um- 
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gebenden narbigen und kallösen Geweb-massen. und mit der Ee, 
nung desselben, indem man darauf rechnete, dadurch ein weitere 
Lumen zu erreichen. Die wirkliche Resektion der Harnrölre mit 
nachfolgender vollständiger und teilweiser Naht des peripheren und 
zentralen Endes ist von König, Heusner, Mollière in den Jahren 
1882 und 1883 ausgeführt worden. Seitdem erscheinen von Zi 
zu Zeit in der Literatur kasuistische Mitteilungen über vereinzelt 
Fälle dieser Operation. Pasteau und Iselin haben im Jahre leei 
25 Fälle von Resektion’der Urethra mit nachfolgender Urethrani.: 
aus der Literatur zusammengestellt. Die genannten Autoren sprechen 
sich, gestützt auf ihr kasuistisches Material, gegen diese Operatn 
aus. Nach ihrer Ansicht geht aus diesem Material hervor. du: 
Primärheilung nur in 6 Fällen erreicht wurde; in einer grolsen Ar- 
zahl der Fälle war die Heilung eine „fast vollständige“ und bestand 
einige Zeit nachher noch eine unbedeutende Fistel. Die in dr 
Literatur beschriebenen Fälle weisen ferner den Übelstand auf, dai 
nur eine geringe Zahl dieser Fälle einer längeren postoperativ 
Kontrolle unterstanden hat: eine solche hat stattgefunden: im Fat 
Heusner — im laufe von 3 Jahren, während welcher Zeit di 
Kranke bougiert wurde, im Falle König — im Laufe von 10 Monate, 
im Falle Socin und Hagler — im Laufe von 9 Monaten, in dt 
Fällen Guyon und Loquin im Laufe von 6 Monaten, in den File 
Guyon und Paoli Erasme — im Laufe von 5 Monaten. 

Die statistischen Angaben bezüglich der Harnrührenresekt:5 
mit nachfolgender Naht sprechen demnach nicht zugunsten dies? 
Operation, oder sie ermöglichen zum mindestens kein bestimmte 





Urteil über dieselbe. 

Nicht besser steht es mit den an Tieren erhobenen expiti 
mentellen Resultaten; einerseits zeigen die Experimente an Tieren vot 
Kaufmann und Hagler, dafs nach Resektion der Harnröhre au 
Primärheilung leicht erfolgt, anderseits behaupten Noguès wd 
Paoli Erasme, dafs nach dieser Operation an Tieren die Primir- 
heilung ausbleibt, und das Resultat derselben eine Stenose ist. 

In Anbetracht dieser Widersprüche sowie der Unbestimmtt 
der erhaltenen Resultate nach Resektion der verengten Harnröbr 
dürften die von mir gemachten Erfahrungen einiges Interesse brar 
spruchen. 

2. Eizene Beobachtungen. 

Ich habe Gelegenheit gehabt, diese Operation an 11 Kranken 

auszuführen; in 5 dieser Fälle handelte es sich um traumatische 
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Strikturen, in 6 um Verengerungen der Harnröhre sonorrhoischen 
Ursprungs, wobei bei zwei dieser Kranken die Operation zweimal 
ausgeführt wurde. 


In Folgendem in Kürze meine Fälle. 


1. Fall. M. T., 52 Jahre alt, Apotheker. Traumatische Verengerung, 
entstanden im Anschlufs an einen vor 3!;, Monaten erlittenen Stofs in die 
Dammregend. Es gelingt nicht mit einem Bougie die verengte Stelle zu passieren. 
Harn klar. Nach vergeblichen, im Laufe mehrerer Tare vorgenommenen, Ver- 
suchen ein Bougie einzuführen, entschlofs ich mich am 9. Ill. 1903 zur Opera- 
ton: Längsschnitt in der Medianlinie. Freilegung des verengten Teiles der 
Harnröhre, die ungefähr 1 cm lang ist; Resektion dieser Partie; zirkuläre Seiden- 
naht des peripheren und zentralen Endes der Harnröhre, wobei die Suturen nur 
das sabmuköse Gewebe fassen; eine Sutur vereinigt die vordere Harnröhrenwand, 
je eine die seitlichen Wände und zwei die hintere untere Wand der Urethra. 
Durch einige Suturen wird über der Harnröhrennaht die Fascie vernäht. Haut- 
naht. In den untern Wundwinkel ein kleiner Tampon. Danerkatheter. Post- 
operativer Verlauf glatt. Nach einer Woche wird der Katheter entfernt und 
durch einen neuen ersetzt, der zwei weitere Tage liegen bleibt, worauf der 
Kranke völlig unbehindert per vias naturales zu urinieren beginnt. Am 12. IV. 
1903 entlassen; eine Bougie Nr. 52 der Skala Beniqu« geht anstandslos durch: 
mit Hilfe einer geknöpften Bougies Nr. 26 wird an der Stelle der Naht eine un- 
bedeutende gleichfürmige Rauhigkeit konstatiert. Nachher stellte sich der Kranke 
wieder vor am 26. IV. 1903, 27. V. 1903, 19. VIII. 1903, 18. IX. 1903, 28. II. 
1904, 20. IX. 1905, wobei er jedes Mal einer instrumentellen Untersuchung 
unterworfen wurde. Das Ergebnis dieser Untersuchungen stimmte jedes Mal mit 
dem bei der ersten Untersuchung post operationem erhobenen Befunde überein, 
mit Ausnahme des Umstandes, dafs die Natstelle der Harnröhre nachriebiger 
geworden war, und dals eine Metallbougie bis Nr. 55 eingeführt werden konnte. 
Besonders muls der Umstand unterstrichen werden, dals der Kranke nach der 
Operation einer methodischen Bougiebehandlung nicht unterzogen worden war. 
Nach Entfernung des Dauerkatheters sind im Laufe der 3!', Jahre, während 
welcher ich den Kranken beobachtete, Instrumente ausschliefslich zu diagno- 
stischen Zwecken in die Harnröhre eingeführt und nach ihrer Einführung sofort 
wieder entfernt worden, 

2. Fall. M. O., 41 Jahre alt, Händler, aufgenommen in düs Hospital am 
29. X. 1903. Urethritis vor ca. 20 Jahren; vor 15 Jahren zeigten sich die 
ersten Störungen bei der Harnentleerung; vor 13 Jahren im Laufe eines Monats 
Bougiebehandlung. Uriniert gegenwärtig mit sehr dünnem Strahl. Harn saurer 
Reaktion, mit geringem Sediment. fn der Pars bulbosa der Harnröhre läfst 
sich eine Verengerung konstatieren, die von keinem Bougie passiert wird. Im 
Laufe der nachsten zwei Wochen fast tägliche Bougierungsversuche ohne Resultat. 

Deswegen am 12. XI. 1903 in Chloroformnarkose Operation. Längsschnitt 
in der Medianlinie. Resektion der verengten Stelle des Kanals in einer Aus- 
dehnung von 2cm, entsprechend der Pars bulbosa urethrae. Vereinigung der 
beiden Enden der Harnröhre durch 5 Seidennähte, welche die Schleimhaut des 
Kanals nicht erreichen. Seidennaht des umgebenden Gewebes. Hautnaht, Tampon 
in den untern Wundwinkel. Dauerkatheter. 

38* 
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Nach der Operation im Laufe zweier Tage leichte Temperatursteigerung: 
einige der Hautnähte mufsten entfernt werden, worauf die Temperatur abtel. 
Von dieser Störung abgesehen, verlief die post operative Zeit völlig normal. 
8 Tage nach der Operation Entfernung des Dauerkatheters; nach 3 Wochen ist 
die Operationswunde vernarbt, 24 Tage p. o. — d. h. am 7. XII. 1903 wurde 
Patient entlassen, worauf er in seine Heimat abreiste. Nach der Operation 
wurde einigemal ein Bougie in die Harnröhre eingeführt, um die Weite der- 
selben zu bestimmen. Zur Zeit der Entlassung war ein Metallbougie Nr. 4 
das diekste Bougie, welches die Harnröhre zu passieren imstande war. 

Ende April des Jahres 1904 stellte sich der Patient wieder vor; Metall. 
bougies bis Nr. 64 liefsen sich bequem einführen. Hierbei konnte folgendes 
konstatiert werden: bei Einführung des ersten Metallbougie (Nr. 40) ging dieses 
nicht über die verengte Partie; erst nach Einführung einer Leitungssonde ist das auf 
letzterem aufgeschraubte Metullbougie bequem einzuführen. Die folgenden Bougs 
wurden bequem ohne Leitangssonde eingeführt. Offenbar verfing sich das Bcun: 
an der Wand des Kanals vor der Narbe, welche naturgemäls die engste Stelle 
der Harnröhre darstellt. Mit Hilfe eines geknôpften Bougie Nr. 24 kann deut- 
lich an der Nahtstelle eine ringformige glatte lineare Rauhigkeit palpen 
werden. 

Vor nicht langer Zeit, am 22. X. 1907, vier Jahre nach der Operation. 
erhielt ich auf meine Anfrage von einem Verwandten des Kranken folgende 
briefliche Mitteilung über das Befinden des letzteren: „Zu Ostern dieses Jaltas 
erfuhr ich von ihm, dafs das Resultat der von Ihnen ausgeführten Operation «ir 
ganz ausgezeichnetes ist und auch das Allgemeinbefinden des Herrn O. hat sich 
soweit gebessert, dals er ordentlich dick geworden ist.“ 

8. Fall. A. P., 52 J. alt, Schlosser, aufgenommen in das Hospital am 
17. XII. 1903. Vor 7 Jahren ist an dem Kranken in Veranlassung einer Harı- 
röhrenverengerung eine Urethrotomia externa ausgeführt worden. Bald naca 
Abheilung der Wunde stellten sich Miktionsheschwerden von neuem cin. In 
Laufe der letzten 7 Jahre von Zeit zu Zeit bougiert worden. 

Pat. von mittlerem Wuchs und Ernährungszustand. Harn saurer Reaktiet. 
mit bedeutendem eitrigen Bodensatz. Die Untersuchung der Harnröhre ert 
in einer Distanz von 12cm vom Orificium externum eine Verengerung derselben, 
welche sich in einer Ausdehnung von 2cm nach hinten erstreckt. 

Am 3. I. 1904 — in Chloroformnarkose — Operation. Längsschzitt iD 
Medianlinie. Resektion der verengten Stelle der Harnröhre, die sich in der 
Pars bulbosa derselben befinden. Der Bulbas erscheint fihrös entartet. Länge 
der resezierten Harnröhrenpartie 2 cm. Die Enden des resezierten Ka: 
werden durch 5 Seitennähte vereinigt, wobei die Schleimhaut nicht mitgeʻalst 
wird. Fasciennaht. Hautnaht. Tampon in den untern Wundwinkel, Dauer: 
katheter durch die äufsere Harnröhrenmündung. Nach der Operation stellte 
sich beim Patienten Fieber ein; die Wunde ging in Eiterung über. Die Hart 
nähte sowie die tiefen Nähte mulsten entfernt und die Wunde eröffnet werden. 
Hierbei zeigte es sich, dafs die tiefen hintern Nähte der Harnröhre durch 
schnitten waren, die vorderen hielten, es war somit die Harnrölhrenwunde aus 
einanderzegangen, mit Ausnahme ihrer vorderen Partie. 

Das Endresultat nach Abheilung der Wunde, die sehr langsam erfolg: 
war eine kleine lippenförmige Fistel am Damm; auch hatte sich entsprechend 
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der Harnröhrenwunde eine Verengerung gebildet, die durch Bougierung der 
Harnröhre mit Hilfe von Metallbougies erweitert wurde. In diesem Zustande 
wurde der Patient am 30. V. 1904 entlassen. 

4. Fall. E. J., 62 J. alt, aufgenommen ins Hospital am 30. IV. 1904. 
Vor einigen Jahren Urethritis; vor einem Jahre ist Pat. gestürzt, worauf sich 
im Laufe einer gewissen Zeit Blut aus der Harnröhre entleerte. Seit dem gestrigen 
Tage völlige Urinverhaltung. 

Beim Eintritt gelang es ein fadenförmiges Bougie einzuführen, das à de- 
meure belassen warde; nach 2 Tagen wurde das Bougie gewechselt, die Ein- 
führung eines dickeren Bougie gelang nicht. Erst nach 6 Tagen gelang es, 
Nr. 4 einer elastischen Bougie einzuführen, letztere mufste mehrfach eingeführt 
werden, da dickere Bougies nicht durchgingen. 

In Anbetracht dessen, dals die Erweiterung der Harnröhre nicht gelingt, 
wurde am 11. V. 1905 die Operation ausgeführt. Längsschnitt in der Median- 
linie. Freilegung der Harnröhre. Letztere erwies sich in ihrer Pars bulboca- 
vernosa in einer Ausdehnung von 6 cm narbig degeneriert. Ebenso narbig ver- 
ändert erscheint das die Harnröhre umgebende Gewebe. Innerhalb des kallösen 
Gewebes einige kleine Eiterherde. Resektion der verengten Stelle der Harn- 
röhre in einer Ausdehnung von 6cm. Exzision der kallösen Massen in der Um- 
gebang der Harnrôhre. Katgatnaht der Harnröhrenenden, wobei die Schleim- 
haut mitgefafst wird. Dauerkatheter. Haut teilweise vernäht. Tampon in den 
untern Wundwinkel. 

Am Tage nach der Operation — 12. V. 1904 — zog der Kranke den 
Katheter selbst heraus. Es gelingt nur mit grofser Mühe, ihn wieder einzu- 
führen. Am dritten Tage nach der Operation entfernte der Kranke abermals 
den Katheter. Dieses Mal gelang es nicht, den Katheter durch die äufsere Harn- 
röhrenmündung einzuführen; der hintere Teil der Harnröhrenwunde ist ausein- 
andergegangen, während die vordere Wand der vernühten Urethra erhalten 
geblieben ist. Der Kranke vertrug den Katheter schlecht und zog ihn noch einige 
male selbst heraus. Das Resultat nach Abheilung der Wunde war eine kleine 
Fistel; um die Entwicklung einer Verengerung zu vermeiden, wurden Bougierungen 
des Kanals vorgenommen. Zur Zeit der Entlassung — am 20. VII. 1904 — 
hatte sich die Fistel noch nicht geschlossen; die Harnröhre ist durchgängig für 
eine Metallbougie Nr. 54. 

ó. Fall. J.M., 31 Jahre alt, Kesselschmied, aufgenommen in das Hospital 
den 28. III. 1906. Vor 3 Monaten erhielt Patient von einem Kameraden ge- 
legentlich eines Ringkampfes einen Stofs mit dem Stiefelabsatz in die Damm- 
gegend. Bald nachher begannen sich Miktionsbeschwerden einzustellen, und 
gegenwärtig uriniert Patient nur mit vieler Mühe bei ganz dünnem Harnstrahl. 
Bei der Untersuchung der Harnröhre passieren weder konische, noch geknöpfte 
Bougies, selbst allerdünnsten Kalibers dieselbe; das Hindernis sitzt in einer 
Distanz von 15 cm vom Orificium externum urethrae. Harn klar, ohne abnorme 
Bestandteile. Im Laufe von 5 Tagen tägliche Versuche, ein Bougie einzuführen, 
die indes erfolglos sind. Am sechsten Tage gelingt es, ein elastisches konisches 
Bougie Nr A einzuführen, das % demeure belassen wird. Ähnliche, mit Unter- 
Lrechungen vorgenommene Applikationen von Bougies im Laufe der nächsten 
12 Tage erweitern die Harnröhre nur unbedeutend. 

Am 8. IV. 1905 in Chloroformnarkose — Operation. Längsschnitt in der 
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Mediaolinie des Dammes; Freilegung der verengten Partie der Harpröbre, die 
in der Pars bulbosa der Harnröhre belegen ist. Resektion eines Teiles de 
Kanals in einer Länge von lcm entsprechend der Verengerung. Naht dr 
Kanalenden mit Katgut, Einführung eines Dauerkatheters. Seidennaht der Fascir. 
Hautnaht. Kieiner Tampon in den untern Wundwinkel. 

Postoperativer Verlauf völlig glatt. Nach 6 Tagen Hautnähte eutierni, 
Dauerkatheter durch einen neuen ersetzt. Nach 8 Tagen wird der Kati-tr 
ganz fortgelassen; ein Metallbougie Nr. 40 der Skala Benique lälst sich bequem 
einführen. Am 3. V. ist die Dammwunde völlig vernarbt. Die Harnentleerunz 
frei. Pat. wird entlassen. Sein weiteres Schicksal unbekannt. 

6. Fall. F. B., 45 Jahre alt, Schwarzarbeiter, aufserommen in gas 
Hospital den 5. V. 1905. Gonorrhoe vor 20 Jahren. Beschwerden bei der 
Harnentleerung stellten sich vor 4—5 Jahren ein, sie wurden allmählich stark-r 
und gegenwärtig uriniert Patient häufig und mit sehr dünnem Strahl, 

Bei der Untersuchung der Harnröhre lassen sich weder geknöpfte necu 
konische Bougies, selbst dünnsten Kalibers, einführen. Das Hindernis sitzt in 
einer Entfernung von 13cm vom Orificium externum. Der Harn ist leicht trübe. 
saurer Reaktion. 

Am 9. V. 1905 in Chloroformnarkose — Operation. Längsschnitt in Get 
Medianliniie am Damm. Freilegung der verengten Partie der Harnröhre, die 
sich in der Pars bulbosa des Kanals befindet. Resektion des verengten Te:.es 
der Harnrôühre in einer Ausdehnung von 2 em. Durch 6 Katgutsuturen, die de 
sanze Dicke des Kanals mitfassen, werden das zentrale und periphere Ende ver- 
einigt. Seidennaht der umgebenden Fascien. Hautnaht. Tampon in dem urtéri 
Wundwinkel. Am Tage nach der Operation mufsten infolge Bildung eines 
Hämatoms (Blutung aus dem durchschnittenen Corpus cavernosum urethrat' 
einige der Hautnälite und am dritten Tage bei bestehendem leichtem Fieber ancs 
der Rest derselben entfernt werden. Trotz alledem wurde die Wundheilung nur 
sehr wenig verzögert und die Heilung der Harnröhrenwunde vollzog sich obne 
jede Störung. Eine Woche nach der Operation — Wechsel des Katheters. Nach 
weiteren 4 Tagen wird der Katheter ganz fortgelassen, und Patient beginnt per 
vias naturales zu urinieren. Zur Zeit der Entlassung aus dem Hospital an: 
26. X. 1905 liefsen sich Metallbougies bis Nr. 54 der Skala Benique bequem 
einführen. Die Harnentleerung ohne Beschwerden. Das weitere Schicksal ce 
Kranken unbekannt. 

7. Fall. W. G. 34 Jahre alt, Bauer, aufgenommen in das Hospital der 
16. III. 1906. Beschwerden bei der Harnentleerung bestehen schon lange. Hat 
sich schon mehrfach im Hospital aufgehalten und Bougierungsbehandlunze: 
durchgemacht. Das letzte Mal vor 3 Wochen aus dem Hospital entlassen, woLe 
er frei urinieren konnte; die Miktionsbeschwerden stellten sich indes bau 
wieder ein. 

Befriedigender Ernährungszustand, leichte Anämie. Harn mit sehr reich- 
lichem Eitersediment, saurer Reaktion. Bei der Untersuchung mit geknöpitei 
Bougies erweist sich die Verengerung, die Nr. 13 eines solchen passieren läls. 
in einer Entfernung von 15 cm vom Örificium externum. 

In den ersten 1?/, Monaten des Hospitalsaufenthalts bestand de Beban!- 
lung in ageet der Harnröhre sowie Blasenspülungen, nachdem eme 
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genügende Erweiterung der Ilarnröhre erreicht worden war. Die Bougirrurs 
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brachte nur sehr kurz dauernde Erfolge; wurde dieselbe für 2—3 Tage unter- 
brochen, so erwies sich die Harnröhre als verengt und es mulste die Bougierunsr 
mit einer Nummer von neuem begonnen werden, welche bedeutend niedriger 
war als diejenige, die bei der vorhergehenden Bougierunz in Anwendang ge- 
kımmen war. Ebensowenir ergab eine dauernde Erweiterung der Harnröhre, 
eine dreimal ausgeführte Elektrolyse. 

Nach dieser im Laufe dreier Monate versuchten Bourriebehandlung, wurde, 
ia Anbetracht der Erfolrlosigkeit dieses Weges, am 21. VI 1906 in Chloroform- 
narkose die Resektion der Harnröhre ausgeführt, Längsschnitt in der Median- 
huie Die Verengerung, 2cm lang, sitzt an der Grenze der Pars bulbosa und 
membranacea urethrae. Die ganze verengte Partie des Kanals erscheint narbig 
entartet. In ihrer Umgebung ausgedehnte Entwicklung kallöser Massen. Exzi- 
sion des kallösen Gewebes und Resektion der verengten Harnröhrenpartie. 
Durch 4 Katzutnähte, welche die ganze Dicke der Harnröhrenwand mitfassen, 
werden die beiden Enden vereiniet. Dauerkatheter. Seidennaht der Fascie. 
Hautsaht. Tampon in den untern Wundwinkel. Der postoperative Verlauf 
it anfangs ein glatter; am vierten Tage nach der Operation gleitet indes der 
Katheter heraus, und bei der schr schwierigen Einführung eines neuen Katheters, 
zebt die Harnröhrenwunde teilweise auseinander; die äulsere Wunde ging bald 
in Eiterung über; die Hautvähte mulsten entfernt werden. Eine Zeitlang kommt 
der Dauerkatheter in Anwendung, nachher werden Metallbougies eingeführt. 

Drei Wochen nach der Operation, am 13. VII. 1906, geht kein Katheter 
in die Blase. In Anbetracht dieses Umstand«s wird die Blase über der Symphyso 
eröffnet und ein Katheter retrograd eingeführt. Das Resultat dieser sehr lang- 
wierigen Behandlung war somit eino Harnröhrenverengerung, die beständig einer 
von Zeit zu Zeit vorgenommenen Bougierung bedarf. 

8. Fall. A. D., 80 J. alt, Schreiber, aufrenommen in das Hospital den 
22. XL 1906. Gonorrhoe vor 10 Jahren. Vor 5 Monaten Stols in die Damm- 
gerend, worauf sich Beschwerden bei der Harnentleerung einstellten und gegen- 
wärtig uriniert Patient mit grolser Mühe bei dünnem Urinstrahl. Der frisch 
eilleerte Harn zeigt geringen Bodensatz, saure Reaktion und enthält 1,9, 
Albumen. Mit geknöpften und konischen Bougies, selbst dünnsten Kalibers, ge- 
lugt es nicht, die Harnröhre zu passieren; das Hindernis sitzt in einer Entfer- 
nung von 11—12 cm von der äufsern Harnröhrenmündung. Beim Herausziehen 
es Bougie läfst sich eine Reihe kleiner Unebenheiten in der Pars pendula 
uréthrae palpieren. Die im Laufe von 10 Tagen angestellten Versuche ein 
Bougie einzuführen, sind resultatlos. 

Am 5. XII. unter Spinalanästhesie (Tropokokain) — Operation. Halb- 
krisférmicer prärektaler Schnitt, dem ein medianer Längsschnitt oben angefürt 
wird. Freilegung der Harnröhre vom Beginn der Verengerung bis zur Pars 
Mémbranacea urethrac reichend. Letztere durch einen Schnitt eröffnet, durch 
die Wunde ein Dauerkatheter in die Blase eingeführt. Indem eine Sonde von 
der Seite der Dammwunde der Urethra bis zur Verengerung und anderseits ein 
Bougie bis an letztere durch das Orificium externum eingeführt wurde, liels sich 
recht genau der Sitz und die Ausdehnung der verengten Harnröhrenpartie be- 
stimmen; letztere befindet sich in der Pars spongiosa des Kanals, ihr Beginn 
ist 6cm, ihr Ende 4cm vom Ende des Bulbus urethrae entfernt. Resektion der 
verengten Kanalpartie. Das periphere und zentrale Ende des Kanals wird mit 
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Katgut vereinigt, wobei die Suturen (6) die ganze Dicke der Harnröhrenwas! 
mitfassen, Scidennaht der Fascie. Vôlliger Schlufs der Längswunde am Divx 
und teilweise der prärektalen Wunde. 

Postoperativer Verlauf glatt. 8 Tage nach der Operation wird der Dauer- 
katheter entfernt; allmählich begann die Harnenutleerung per vias natarales u:i 
13 Tage nach der Operation wurde kein Harn mehr durch die Dammwur:.. 
sondern seine gesamte Menge durch die äufsere Harnröhrenmündung entlear. 
16 Tage nach der Operation, am 21. XII. 1906, war die Wunde am Damn rer- 
narbt; durch die Harnröhre liefsen sich bequem Mectallbougies bis Nr. An 
führen. 26 Tage nach der Operation, am 30. XII. 1006 wird der Kranke +n- 
lassen; die Harnentleerung findet unbehindert statt, ebenso unbehindert lass n 
lich Metallbougies bis Nr. 52 der Skala Bemgu€@ einführen. 5 Wochen pe. 
der Entlassung aus dem Hospital (und BI, Wochen nach der Operatii 
stürzt Patient, der sich in trunkenem Zustande befindet. Gleich darauf stel. 
sich eine Schwellung des Skrotums ein und am nächsten Tage eine Fis*! 
aus der sich beim Urinieren tropfenweise Harn entleert. 6 Tage nath 
diesem Unglücksfall, am 10. II. 1907, trat Patient in das Obuchowhospital ci 
es liefs sich am Damm eine eitrige Fistelmündung konstatieren, aus welcher sir 
in dünnem Strahl Harn entleert, die untere Hälfte des Skrotum war in betrac::- 
lichem Mafse infiltriert. Keinerlei Bougies lassen sich in den Kanal eınführer.: 
das Hindernis sitzt in der Gegend der früherer Striktar. 

Am 12. IL 1907 wurde unter Lokalanästhesie mit Eukain durch die Fist: 
eine Sonde eingeführt, die nach hinten drang. Auf der Sonde wurde dr 
Urethra in geringer Ausdehnung hinter der Narbe eröffnet, worauf unter Leitu:: 
des in die Harnröhre eingeführten Fingers konsekutiv die Metallbougies Nr. à. 
40 und 44 eingeführt wurden. Bougierung fortgesetzt. Nach 1'/, Monaten lat 
sich die Fistel geschlossen. Zur Zeit der Entlassung aus dem Hospital sn 
12. V. 1907, passieren die Harnröhre bequem Metallbougies bis Nr. 47 is- 
klusive. 

Am 21. X. 1907 trat Patient abermals in das Hospital, wobei er folzer.i: 
Erscheinungen bot. Am Damm und an der Wurzel des Skrotums befindet sıc 
ein derbes Infiltrat, in der Mitte desselben eine eitrige Fistel, durch die bei cer 
Harnenntleerung tropfenweise Harn abflielst. In einer Entfernung von 12 bs 
13 cm vom Orificium externum eine Verengerung, durch welche sich am ert? 
Tage kein Bougie einführen läfst. 

Am dritten Tage nach der Aufnahme in das Hospital gelang es durch die 
Harnröhre Nr. 4 eines elastischen Bougie einzuführen, und im Laufe drei.’ 
Wochen wurde der Kanal bis Nr. 20 eines Metallbougie erweitert. 

Am 1. XI. 1907 unter Spinalanästhesie (Tropokokain) Operation. Durch 
die Harnröhre in die Blase ein Metallbougie Nr. 86 eingeführt. Prärektalr 
halbkreisförmiger Schnitt, wobei dio alte Narbe exzidiert wurde. Freilegung Jer 
Harnröhre entsprechend der Pars membranacea; Eröffnung der Harnröhre at. 
dieser Stelle; Einführung eines Nelaton-Katheters in dieBlase und Befestizan! 
desselben. Dem prärektalen Schnitt wird ein medianer Längsschnitt angefüzt. 
Die ganze Narben- und Kallusmasse in der Umgebung des Kanals wird sro 
fältig exzidiert. Nach Freilegung der Harnröhre wurde die verengte Partie d'r- 
sclben und in ihr die Fistel gefunden. Die ganze verengte Partie des Katas 
wurde in einer Ausdehnung von 3cm reseziert. Die Harnröhrenenden dura 
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6 Katgutnäbte vereinigt. Völliger Schlufs der Längswunde und partieller der 
prärektalen Wunde. 

Der postoperative Verlauf war im ganzen ein glatter. Infolge unbedenuten- 
der Eiterang in der Wunde mulsten einige Nähte entfernt werden, worauf die 
Wundheilung glatt von statten ging. 

16 Tage nach der Operation wurde der Dauerkatheter entfernt und der 
Patient zur Harnentleerung per vias naturales veranlafst. An diesem Tage, am 
16. XI. 1907, konnte ein Metallbougie Nr.80 ohne jede Schwierigkeit eingeführt 
werden; am 18. XI. konnte Nr. 46 eingeführt werden, am 23. XL, 27. XL, 
12. XII. und 22. XII. wurden Aletallbougies bis Nr. 50 der Skala Beniqué ein- 
geführt. Am 10. XII. 1907 waren die Wunden am Damm vollkommen vernarbt. 
Am 22. XII. Entlassung. Am 22. I. 1908 stellt sich Pat. wieder vor, Metall. 
bougies bis Nr. 50 lassen sich bequem einführen. 

9. Fall. N.D., 44 J. alt, Schuster, eingetreten in das Hospital den 10.1. 
1907. Gonorrhoe vor 15 Jahren; Beschwerden bei der Harnentleerung bestelien 
schon lange, im Läufe der letzten Wochen tropfenweise Entleerung des Harns. 
Patient ist psychisch nicht ganz normal (deswegen früher Behandlung im 
Krankenhaus des Heil. Nikolaus des Wundertäters). Die Untersuchung ergibt 
eine Verengerung, die in einer Entfernung von 8cm vom Orif. extern. beginnt. 
Es gelingt Nr. 3 eines elastischen Bougie einzuführen; Befestigung derselben. 
Die Verengerung erwies sich als wenig nachgiebig. Harn von saurer Reaktion 
mit geringem Bodensatz. Trotz Bougierung im Laufe von fast drei Wochen fast 
keine Erweiterang der Stenose, so dafs am Schlufs dieser Zeit nur Nr. 4 eines 
elastischen Bougies sich einführen läfst. 

‘* Am 2. IL. 1907 unter Spinalanästhesie (Tropokokain) Operation. Prärek- 
taler Schnitt. dem ein Längsschnitt bis zar Wurzel des Skrotum angefügt wird. 
Vorläufige Freilegung der Pars membranacea der Harnröhre; Eröffnung der- 
selben und Einführung eines Katheters vom Damm her durch die Haruröhren- 
wunde in die Blase. Retrograd wird das Ende der Veresgerung in der Pars 
bulbosa unweit der Harnröhrenwunde bestimmt. Die ganze verengte Harnröhren- 
partie wird reseziert; sie besitzt eine Länge von 7—8 cm. Dio Enden der rese- 
zierten Urethra werden ziemlich leicht einander genähert und mit Katgut ver- 
einigt, wobei die Nähte die ganze Dicke des Kanals mitfasson. Das umgebende 
Gewebe durch Nähte vereinigt. Hautnaht. Tampon in dem untern Wund- 
winkel. 

Der postoperative Verlauf ist anfangs völlig normal; eine Woche nach der 
Operation wurden die Nähte entfernt, die Wunde ist im Bereiche der Naht per 
prim. intent. geheilt, 8 Tage später Entfernung des Dauerkatheters, der Patient 
begann danach spontan zu urinieren, wobei anfangs das gesamte Harn- 
quantum durch die Dammwunde entleert wurde, am zwanzigsten Tage nach der 
Operation wird indes ein Teil des Harns per vias naturales entleert. Nach Ent- 
fernung des Dauerkatheters hatte der behandelnde Arzt mit Bougierungen be- 
gonnen: am ersten Tage lielsen sich ganz bequem Mectallbougies Nr. 38 und 40 
einführen, mit jedem Tage ging ein stärkeres Bougie hindurch und eine Woche 
nach Entfernung des Dauerkatheters passierte ohne jede Anstrengung ein Metall- 
bougie Nr. 50. Bei Einführung des Bougie konnte deutlich die Narbe an der 
Stelle der Vereinigung der resezierten Harnröhrenenden palpiert werden, die 
Narbe erwies sich hierbei weit vorn, an d«r Wurzel des Skrotums belegen, ob- 
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gleich doch bei der Naht der periphere Abschnitt der Urethra bis fast an de 
wenig bewegliche Pars membranacea der Harnröhre disloziert werden mals, 
vor welcher denn auch die Vereinigung der beiden Harnröhrenenden stattlur.d. 
Es war somit infolge der Beweglichkeit, die die Pars pendula urethrae besitt, 
die Nahtstelle des Kanals stark nach vorne hinüber gezozen worden. 19 Ta:- 
nach der Operation versuchte der ordinierende Arzt ein Metallbongie Ar ¿x 
einzuführen, was ihm nur mit grolser Kraftanstrengung gelang. 2 Tage nan 
Einführung dieses Bougie zeigte sich an der Wurzel des Skrotums ein scumerz- 
haftes Infiltrat, und der gesamte Harn begann durch die Dammurethralwur.ie 
abzuflielsen. An der Stelle des Infiltrats bildete sich bald eine Fistel, vi 
welcher aus ein durch die Harnröhre eingeführtes Bougie gefühlt werden kerta 
Beim Urinieren entleerte sich der Harn teilweise durch die Dammwunde, tei- 
weise durch die Fistel, und zum Teil auch durch die äulsere Ilarnröhrenmi..- 
dung. Die Dammurethralwunde vernarbte bald, die Urethralfistel hingegen bas 
sehr lange bestchen und schlofs sich erst 2'/, Monate nach ihrem Aufret: 
gleichzeitig verschwand auch das Infiltrat. Von Zeit zu Zeit wurden Metai- 
bougies von Nr. 40—50 eingeführt, Zur Zeit der Entlassung, am 4. VI. 1“. 
war die Harnentlcerung völlig unbchindert, Bougies bis Nr. 50 inklusive lien 
sich bequem einführen. 

Am 12, IV. 1908 Patient mit rezidivierter Stenose in das Hospital eisz# 
treten. Es gelang Nr.5 eines elastisches Bougies einzuführen, das fixiert wiri. 
Im Laufe von 4 Tagen Erweiterung des Kanals bis Nr. 15 der Skala Crarrière. 

Am 17. 1V. 1908 Operation. Einführung eines Itinerars durch die Harı- 
röhre. Prärektaler Schnitt, dem ein medianer Längsschnitt angefügt wird. Er- 
öttnung der Pars membranacea des Kanals und ihr entsprechend Einführ': 
eines Nelatonkatheters, der befestigt wird. Resektion der verengten Kanalvarır 
in einer Ausdehnung von 3!1/,—4 cm. Exzision des ausgedehnten Narbenzeweirs 
in der Umgebung des Kanals. Zirkulüte Katgutnaht der Harnröhrerend. 
Kompletter Schluls der Längswunde und partieller der prärektalen Wunde. 

21/, Wochen nach der Operation Entfernung des Dauerkatheters, Au 
6. V. 1908 Metallbougies Nr. 84—538, am 10. V. 1908 Nr. 36—44, am lt. V. 
1908 Nr. 40—44 eingeführt; am 20. V. 1908 ist die Dammwunde verna, 
Am 25. V. 1908 passieren Metallbougies bis Nr. 52. Die Stelle der Narbe st 
deutlich tastbar, der Penis nicht verkrümmt, die Harnentleerung unbehinden. 
Entlassen. | 

10. Fall. S. O., 33 J. alt, Telegraphist, aufgenommen in das Hospitil 
den 7. XI. 1907. Vor 6!/, Monaten Sturz aus einer Höhe von 4 Faden. In 
unmittelbarem Anschluls an diesem Unglücksfall beträchtliche Blutung aus Cır 
Harnröhre, die einige Stunden anhält. Allmählich begannen Beschwerden be 
der Harnentleerung sich auszubilden. Vor einem Monat durch Bougieruns le 
handelt worden, gelangte hierbei bis Nr. 20 eines Metallbougie. 

Kraftire Konstitution, guter Ernüährungszustand. In einer Entfernung Y? 
15 cm vom ÖOrificium externum an der Grenze der Pars bulbosa und membr- 
nacea sitzt die Verengerung in einer Ausdehnung von 1/,—1 em, sie läfst Nr. 1l 
eines geknôpften Bougie (Skala Charriere) passieren. Harn leicht getrütt 
saurer Reaktion. Im Laufe von 4 Tagen gelingt es, die Stenose bis Nr. 3 dr 
Skala Benique zu erweitern. 

Am 15. XI. 1907 unter Spinalanästhesie (Tropokokain) Operation. En 
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Itinerar mittleren Kalıbers wird durch die Harnröhre eingeführt. Prärektaler 
Schnitt. Freilerung des Bulbus und der Pars membranacea urethrae. Eröffnung 
der letzteren auf dem Itinerar. Vom Damm aus wird durch die Wunde des 
Kanals ein Dauerkatheter eingeführt. Die Verengerung befand sich in der Pars 
Lulbosa membranacea der Urethra. Der Bulbus ist stark entwickelt und reicht 
sehr tief herab. Um zur Verengerung richt durch den stark entwickelten 
Bulbus, dessen Verletzung eine beträchtliche Blutung zur Folge gehabt hätte, 
vordringen zu müssen, wird derselbe von der Harnröhre in ziemlich ausgedehn- 
twm Malse von unten nach oben abpräpariert, hierauf wird die verengte Kanal- 
partie, die sehr nahe von dem oben erwähnten Eröffnungsschnitt des Kanals 
gelegen ist, reseziert. Zirkuläre Katgutnalit der Harnröhrenenden. Kompletter 
S-hluls der Längswunde und partieller der prärektalen Wunde, 

Postoperatirer Verlauf vollkommen glatt. Am 21. XI. 1907 Wechsel des 
Dauerkathéters, am 25. XI. 1907 (10 Tage nach der Operation) Dauerkatheter 
estfernt, durch die Harvröhre Metallbougie Nr, 40 eingeführt, am 27. XI. 1907 
passierte bequem Nr. 46, am 80. XI. 1907 Nr. 48 einer Metallbougie. 

Am 8. XII. 1907 ist die Wunde am Damm fast verheilt, der gesamte Harn 
wird per vias naturales entleert, Metallbougies von Nr. 46—55 werden allmälı- 
lich, ohne jede Schwierigkeit, eingeführt, wobei die Bougies Nr. 52 und 55 (der 
Skala Benique) zwar das Orifictum externum mit Mühe passierten, weiter indes 
völlige frei vordrangen. Am 9. XII. 1907 Patient entlassen. Am 11. IE 190$, 
15. III 1908 stellte sich Patient wieder vor, Metallbougies bis Ar. 53 lassen 
sich bequem einführen, stärkere Boogies habe ich nicht eingeführt, da das Ori- 
ficium externum der Einführung Schwierigkeiten entgegensetzt. 

11. Fall. J. K., 42 J. alt, aufgenommen in das Hospital den 13. X. 1907. 
Mehrmals bereits im Hospital seiner Harnröhrenverengerung wegen behandelt 
wurden, 

Die Erweiterung des Kanals gelingt bei der starken Schmerzempfindlich- 
keit und der Unnachgiebigkeit der Verengerung nur mit grolser Mühe. Die 
Elektrolyse ergibt auch keine guten Resultate. Der Kranke leidet schon lange 
an Hystero-Epilepsie und zur Zeit der Bougierung oder der Elektrolyse stellten 
sich bei ihm nicht selten Anfälle von Hysterie oder Epilepsie ein. 

Kräftiger Körperbau, guter Ernährungszustand. Harn saurer Reaktion mit 
beträchtlichem Sediment. Die Verengerung der Harnröhre sitzt in einer Ent- 
fernung von 17—18 cm vom Orificium externum, sie lälst Nr. 6 eines elastischen 
konischen Bougies passieren, 

Da die Palliativbehandlang zu keinem Resultat geführt hatte, wurde 
“in operativer Eingriff in Vorschlag gebracht und die Operation am 18. X. 1907 
ausgeführt. Prärektaler halbkreistörmiger Schnitt, dem cein medianer Längs- 
schnitt angefügt wird. 

Resektion der verengten Kanalpartie in einer Ausdehnung von 21',--3 em, 
Exzision der umgebenden kallösen Gewebsmassen. Nach Resektion der Ver, 
engerung wird die Pars membranacea urethrae, hinter der Verenrerung, frei- 
est; dieselbe wird mit dem Messer eröffnet und durch die Öffnung ein 
Katheter in die Blase eingeführt und befestigt. Hierauf Vereinigung der Harnröhren- 
*ıden durch 6 Katgutnähte. Seidennähte vereinigen die umgebenden Weichteile. 
Komplette Hautnakt der Längswunde, teilweiser Schluls der prärektalen Wunde. 


596 B. N. Cholzoff. 


Postoperativer Verlauf — vollkommen ungestört. Wundheilung im Berek: 
der Nähte per prim. intention. 10 Tage nach der Operation wurde der Dauer. 
katheter entfernt. Am 30. X. Metallbougie Nr. 36 eingefübrt, am 2. XI. Maai- 
bougie Nr. 38, am 6. XL Nr. 40, am 10. XI. Nr. 42, am 13. XI. Nr. A6, sg 
16. XI. Nr. 48 und 50. 

Solange als der Harn durch die Dammwunde und durch das Oritz..c 
externum abflofs, fand die Harnentleerung völlig unbehindert statt; als indżs «- 
Dammwunde vernarbt war, stellte sich vollkommene Harnretention ein. di ::: 
Kutheterisation notwendig machte. Die Harnretention besteht noch gegerwär.: 
und mufs Harn per Katheter ertleert werden. Bei der zuweilen vorgenommziı: 
Untersuchung der Harnröhre erweist sich dieselbe bequem durchgängiz tır 
Metallbougies Nr. 50. Offenbar bernht die Harnretention auf einem spastis:h2 
Sphinkterschlufs und sie wird erst dann schwinden, wenn in dem Bewulst«: 
des psychopatisch veranlagten Kranken die Überzeugung, dafs eine sports 
Harnentleerung sehr wohl möglich ist, Wurzel gefafst haben wird. Der Brazi 
befindet sich auch noch gegenwärtig im Hospital. 





3. Das unmittelbare Operationsresultat, die Technik der 
Operation und die postoperative Behandlung. 


Das unmittelbare Operationsresultat war in drei Fällen ein vz- 
bedingt negatives; in allen acht übrigen Fällen war das direst: 
Operationsergebnis indes ein voller Erfolg. 

Analysieren wir die resultatlosen Fälle, so gelangen wir zu 
der Überzeugung, dafs der Mifserfolg hier abhängig war von dır 
Abwesenheit derjenigen Bedingungen, die zu einer Wundheilung p! 
prim. intent. erforderlich sind. Die Primärheilung der zirkulärı 
Harnröhrennaht ist für den Erfolg der Operation eine absolute No'- 
wendigkeit. Der Sinn der Operation besteht darin, dafs an Stell: 
der unregelmälsigen diffusen Narbe, der diffusen Infiltration dr 
Harnröhrenwand eine lineare Narbe gesetzt wird, die gern? 
Retraktionsneigung besitzt im Gegensatz zur unregelmäfsigen ditiusc 
Narbe der Harnröhrenwand. Nur bei Primärheilung der zirkuläre 
Harnrôhrenwunde kann von Radikalheilung bei Harnrôhrenvereutt- 
rungen die Rede sein. Zieht man dieses in Betracht, so hat von 
Standpunkt einer radikalen Behandlung der Vorschlag einiger 
Chirurgen, nach der Resektion der verengten Stelle nur die vordere 
Harnröhrenwand zu vereinigen, keinen Sinn; das Resultat eier 
solchen Nahtmethode wird vielleicht eine Narbe sein, kleiner Al: 
wie vor der Operation; immerhin aber wird eine unregelmälsz. 
diffuse Narbe zustande kommen, die mit Sicherheit ein Rezidiv 
Folge hat. Für die Heilung der zirkulären Harnröhrennalt Di 
prim. intent. ist es notwendig, die Wunde vollkommen ruhigzustell:t 
und sie vor Infektion zu schützen. 
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In meinen ersten 7 Fällen führte ich die Operation in gewohnter 
Weise aus, und auch die Behandlung der Operationswunde war so, 
wie sie gewöhnlich in ähnlichen Fällen geübt wird. Nach Resektion 
der verengten Partie des Kanals nähte ich die vordere Wand der 
Urethralwunde; hierauf führte ich durch das Orificium externum 
einen Nelatonkatheter ein. Letzterer zeigte sich gewöhnlich nach 
Passieren des peripheren Harnröhrenabschnitts in der Wunde und 
wurde dann von dem Operateur in den zentralen Abschnitt dirigiert. 
Nachdem der Katheter solchermafsen in die Blase eingeführt wor- 
den war, wurde auf ihm die seitliche und die hintere Wand der 
Harnröhre vernäht. Der Katheter wurde fixiert, die äufsere Damm- 
wunde vernäht, und in den unteren Wundwinkel ein Tampon ein- 
geführt. | 

Über die Ursache der Mifserfolge nachdenkend, kam ‘ich zu 
dem Schlufs, dals eine auf diese Weise ausgeführte Operation der 
Härnröhrenwunde nicht die erforderliche absolute Ruhigstellung 
garantiert, und dafs die Möglichkeit einer Infektion nicht genügend 
ausgeschaltet wird. Der Dauerkatheter kann nicht so fixiert werden, 
dafs eine, wenn auch nur unbedeutende, Verlagerung nach dieser 
oder jener Richtung nicht stattfindet. Wie ideal auch der Katheter 
funktionieren mag, immer wird eine, wenn auch unbedeutende, Menge 
Harn neben dem Katheter abflielsen. Ist der Harn normal, so 
schadet es nicht, wenn er in geringer Menge in die Harnröhren- 
wunde gelangt; ist er indes eitrig, so infiziert er die Wunde, 
es erfolgt Eiterung, und die genähte Harnröhrenwunde geht aus- 
einander. In meinem dritten Falle war der Harn eitrig, es erfolgte 
Fiterung und ein Auseinandergehen der Urethralwunde. Im 1., 2., 


ð. und 6. Fall war der Harn klar, und die Urethralwunde heilte 
per prim. intent. 

Die Einführung des Katheters von der äufseren Harnröhren- 
öffnung aus in die Blase, wobei die genähte Partie des Kanals 
passiert werden muls, stellt abermals das Operationsresultat in Frage. 
Wie ideal der Katheter bei einer solchen Einführung auch fixiert 
sein mag, man kann ihn nicht unbeweglich fixieren, und immer 
muls die Möglichkeit, dafs er herausfällt, im Auge behalten werden. 
Ist der Katheter indes am 3.—4. Tage nach der Operation heraus- 
gefallen, so erfolgt bei der erneuten Einführung eines Nelaton- 
katheters unvermeidlich ein Auseinanderweicher der Wundränder, 
die noch nicht Zeit hatten, fest miteinander zu verkleben. 

In meinem 7. Falle rutschte der Katheter am +. Tage nach 
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der Operation heraus; die Einführung eines neuen Katheters g:sct: 
nur mit grolser Mühe, und hierbei wich die Harnröhrenwunde av- 
einander; im Falle 4 entfernte der psychisch nicht ganz normi 
Kranke sich selbst zweimal den Katheter, — am 2. und am 3. Taze 
nach der Operation. 

Wird die Harnröhre hinter der resezierten Kanalpartie erüls®. 
und durch diese Öffnung ein Katheter eingeführt, so dals der Har:- 
abflufs hinter dem resezierten Abschnitt zustande kommt, so sird 
damit Bedingungen geschaffen, die einer Heilung der zirkulär: 
Urethralwunde per prim. intentionem günstig sind. Der von der 
Dammwunde aus eingeführte Katheter kann ausreichend huer: 
werden, wenn man ihn an den Rand der Urethral- oder der Hau- 
wunde annäht. In allen nach diesem Prinzip ausgeführten Operi- 
tionen war das unmittelbare Resultat durchaus günstig: in allu 
Fällen wurde eine Primärheilung der zirkulären Harnröhrenwuide 
erreicht. 

Die Operation wurde von uns in diesen Fällen folgendermaiset 
ausgeführt: prärekialer halbkreisförmiger Schnitt, Freilegung d- 
Bulbus urethrae. Liefs die Verengerung ein Itinerar oder irgeul 
ein Metallbougie passieren, so erfolgte weiter die Freilegung der 
Pars membranacea urcthrae (Urethrotomia externa) und ihre Era. 
nung, worauf die Resektion des verengten Harnröhrenabschnitts vor- 
genommen wurde. In einigen Fällen gelang es uns. die Urethro- 
tomia externa nach Einführung eines dünnen elastischen Bouge 
auszuführen. Die äufsere Urethrotomie gestaltet sich indes in dien 
Fällen zu einem äufserst schwierigen Eingriff. In denjenigen Faller. 
in denen keinerlei Instrumente die ganze Harnröhre zu passer 
imstande sind, und eine Metallbougie vor der Verengerung stecken 
bleibt, dringen wir, nach prärektalem Schnitt und nach Freilegun: 
des Bulbus, unmittelbar zum Anfangsteil der Verengerung vor. 
welcher durch das hierselbst steckengebliebene Bougie gekenn- 
zeichnet ist. Befindet sich die Verengerung weit nach vorn. und 
ist es schwierig, sie vom Prärektalschnitt aus zu erreichen, so füzen 
wir letzterem ceinen medianen Längsschnitt an, von einer Grülse. 
wie er in dem gegebenen Falle erforderlich erscheint. Nach Fre 
legung des Anfangsteils des verengerten Harnröhrenabschnitts durch- 
schneiden wir den letzteren unterhalb der Verengerung und unbe- 
dingt im Bereiche der normalen Harnröhre. Indem man irgend 
eine Sonde durch den zentralen Abschnitt des Kanals emführ. 
kann man die Verengerung leicht passieren. Gelingt es, mit der 
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Sonde deutlich das Ende des stenosierten Kanalabschnitts zu be- 
stimmen, so isolieren wir den Teil der Harnröhre hinter der Ver- 
cngerung, nach Möglichkeit weiter entfernt von letzterer, am besten 
die Pars membranacea der Harnröhre; und indem wir uns die 


Orientierung durch die im Kanal befindliche Hohlsonde — der 
eine bougiemäfsige Krümmung gegeben werden kann — erleichtern, 


eröffnen wir den Kanal auf der Hohlsonde. In denjenigen Fällen, 
in denen es, selbst nach Eröffnung des Kanals oberhalb der Ver- 
engerung. nicht gelingt, mit einer Sonde die Verengerung zu passieren, 
oder in denen nur ein dünnes elastisches Bougie eingeführt werden 
kann, kann man, nach Durchschneidung des Kanals oberhalb der 
Verengerung, die stenosierte Kaualpartic von allen Seiten bis an 
die Grenze des Normalen isolieren und den Kanal jenseits der Ver- 
engerung durchtrennen, worauf man in den zentralen Abschnitt des 
Kanals eine Hohlsonde bringt und die äufsere Urethrotomie in 
oben beschriebener Weise ausführt. 

Bei der teilweisen Resektion der Pars cavernosa u. bulbosa der 
Harnröhre wird auch zum Teil das den Kanal umgebende Corpus 
cavernosum reseziert. Da das Corpus cavernosum urethrae an der 
Stelle der Verengerung mehr oder weniger fibrôs degeneriert er- 
scheint, so ist seine Durchtrennung entweder von gar keiner older 
von einer nur unbedeutenden Blutung gefolgt. Dieses gilt auch für 
die Pars bulbosa des Schwellkürpers. In denjenigen Fällen, in 
denen der Bulbus stark entwickelt erscheint und bei seiner Durch- 
schneidung eine stärkere Blutung befürchtet werden muls, ist es 
angezeigt, mit dem Messer den Bulbus von der Harnröhre ab- 
zupräparieren und auf diese Weise die verengte Stelle des Kanals 
freizulegen, worauf die Rescktion derselben erfolgt. 

Erst nachdem die Einführung eines Nelatonkatheters, von der 
Dammwunde aus durch eine hinter dem resezierten Harnröhren- 
abschnitt gemachte Inzision der Urethra, in die Blase stattgefunden 
hat und der Katheter fixiert worden ist, schreiten wir zur Ver- 
einigung der gewöhnlich stark auseinandergewichenen Harnröhren- 
enden. 

In den ersten 3 Fällen gebrauchte ich als Nahtmaterial dünne 
Seide, wobei die Schleimhaut der Urethra nicht mitgefafst wurde: 
in den übrieen legte ich eine Katgutnaht an, wobei ich die ganze 
Dicke der Harnröhrenwand, inklusive Schleimhaut, mitfafste. 

Gewöhnlich wurden hier 5—6 Nähte angelegt. Bei Resektion 
eines Harnröhrenstücks von nur kleiner oder von mittlerer Grölse 


600 B. N. Cholzofl. 


können die Enden einander sehr leicht genäbert werden; nur bci 
Resektion eines grölseren Stückes der Harnröhre von ca. 6—8 cm 
Länge ist man genötigt, die Annäherung der Enden sich zu er- 
leichtern, indem man die letzteren auf eine kleine Strecke frei- 
präpariert. In jedem Falle mufs, um die Ernährung der Nahtstell 
nicht zu gefährden, möglichst wenig von den Harnröhrenenden 
isoliert werden. Vor Anlegung der Urethralnaht wird alles Karken. 
und Kallusgewebe in der Umgebung des Kanals sorgfältig exzidiert. 
Naht der Fascien über der Urethra. Längswunde mit tiefgreifenden 
Nähten geschlossen; teilweiser Schlufs der prärektalen Wunde. 
Tampon in den unteren Wundwinkel. 

Der vom Damm eingeführte Dauerkatheter wird nach 5-6 
Tagen entfernt und durch einen neuen Katheter ersetzt, der 2—3 
Tage liegen bleibt. Heilt die äufsere Wunde per prim. int., so 
wird der Dauerkatheter nach 8—10 Tagen völlig entfernt, und wird 
zugleich dem Kranken die spontane Harnentleerung anheimgestellt. 
Anfangs fliefst die gesamte Harnmenge durch die Dammwunde ab: 
allmählich gelangen immer grölsere und gröfsere Mengen Ham in 
den peripheren Harnröhrenabschnitt und werden durch das Ont 
extern. nach aufsen entleert; der Damm granuliert allmählich :u 
und vernarbt, und schliefslich wird aller Harn per vias naturales 
entleert, nachdem sich die Harnröhrendammfistel geschlossen hat. 
Letzteres geschieht gewöhnlich 2—3 Wochen nach Entfernung de: 
Dauerkatheters. 

Heilt die äufsere Wunde unter Eiterung ab, wie in unseren 
8. Falle bei wiederholter Operation, so mufs der Dauerkatbeier 
ungefähr 2 Wochen belassen werden, bis die auseinandergewichere 
äulsere Wunde sich zum gröfsten Teil mit guten Granulationen 
bedeckt hat. 

Für den Erfolg der Operation ist nicht nur die Operations- 
technik von Bedeutung, sondern auch eine rationell geleitete Nach- 
behandlung. Man darf nicht vergessen, dafs an Stelle der zirkuläre 
Urethralnaht nach Abheilung der Wunde keine normale Harnröhren- 
wand vorhanden ist, sondern eine, freilich nur lineäre und dinne. 
immerhin aber zirkulär reichende Narbe. Mit dieser Narbe nuls 
noch einige Monate nach der Operation vorsichtig umgegangen 
werden, und man mufs sie vor Schädigungen schützen, solange sie 
nicht die genügende Festigkcit erreicht hat. 

Spricht man von „Radikalheilung“ nach Resektion des ver- 
engten Harnröhrenabschnitts, so darf das nicht in absolutem Sinne 
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verstanden werden, sondern nur in dem Sinne, dafs die Stelle der 
Narbe freilich enger ist als das Lumen der Harnröhre oberhalb 
und unterhalb der Narbe, immerhin aber so weit, dafs eine völlig 
unbehinderte Harnentleerung stattfinden kann, und dals, dank dem 
lineären Charakter der zirkulären Narbe und der damit zusammen- 
hängenden geringen Retraktionsneigung, keine Veranlassung. vorliegt, 
ein Rezidiv der Verengerung an Stelle der zirkulären Naht zu be- 
fürchten. Wie jede Narbe, so besitzt auch die lineäre zirkuläre 
Harnröhrennarbe nicht die Elastizität normalen Gewebes; sie kann 
daber leichter als andere Abschnitte der Harnröhre unter dem Ein- 
flufs äulserer Gewalteinwirkung geschädigt werden, resp. zerreilsen. 
Dies passierte denn auch im 8. und 9. unserer Fälle. Im Falle 8 
entstand die Zerreilsung der Harnröhre zweifellos infolge des Sturzes 
des Patienten; es bildete sich ein zirkumskripter periurethraler Eiter- 
herd, nach dessen Eröffnung eine Harnfistel entstand. Die ruptürierte 
Harnröhre heilte schliefslich, indes nicht vollständig, da nach einiger 
Zeit abermals eine Fistel entstand; im Resultat bildete sich dann 
an der Stelle der Ruptur eine unregelmäfsige Narbe mit der ent- 
sprechenden Verengerung, die eine Wiederholung der Operation 
notwendig machte. Im Falle 9 bestand das äufsere schädigende 
Moment in der Einführung eines Metallbougie (Nr. 52), das für 
diesen Fall zu stark war; erbei nis de Harnröhre an der Stelle 
der Narbe ein, es bildete sich ein periurethraler Abszefs mit nach- 
folgender Fistel.e Wie zu erwarten, erfolgte in diesem Falle ein 
Rezidiv, das eine Wiederholung der Operation erforderlich machte. 

Wenn es auch nicht in unserer Macht liegt, einer durch einen 
Sturz bewirkten Ruptur vorzubeugen, so dürfen wir uns doch durch 
einen Mifserfolg bei forcierter Erweiterung der Harnröhre nicht zu 
einem vorschnellen Urteil über die Zweckmäfsigkeit der Operation 
verleiten lassen. 

Soll nun einmal die Harnröhre an der Stelle der Narbe 
unbedingt bedeutend erweitert werden, so muls diese Erweiterung 
ganz allmählich, ohne jede Kraftanstrengung vorgenommen werden. 
Ist es aber überhaupt notwendig, die Harnröhre an der Stelle der 
Narbe einer solchen übermäflsigen, wenn auch weichen und allmäh- 
lichen Erweiterung zu unterwerfen? Meiner Meinung nach liegt 
dazu nicht die geringste Notwendigkeit vor. 

Wir dürfen nicht vergessen und müssen uns eben mit dem 
Gedanken zufrieden geben, dafs die Harnröhre an der Stelle der 
ärkulären Naht — die ja auch beim gewöhnlichen kollabierten 
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Zustand der Harnröhre dieselbe Breite besitzt wie die oberhalb un] 
unterhalb belegenen Harnröhrenabschnitte, bei Einführung vo 
Bougies und bei dem Auseinanderweichen der Harnrölırenwänd: 
enger erscheint als die benachbarten Kanalabschnitte. Durch Eis- 
führung selbst sehr starker Bougies sind wir niemals imstande, d:: 
Lumen des Kanals an der Stelle der Narbe bis zu normalen Dimer- 
sionen zu erweitern, wir können höchstens die Narbe einer Dehnur: 
unterziehen, die aber wohl kaum dauernd bestehen bleibt. 


Von diesen Erwägungen ausgehend und die Gefahren der for- 
cierten Bougierung in Betracht ziehend, führe ich eine konsequeste 
Bougierung, im eigentlichen Sinne des Wortes, nach der Operativa 
nicht aus; ich benutze ein Bougie ausschliefslich zu dem Zwecke 
um das Harnröhrenlumen in seiner Weite zu bestinmen; die Bougie- 
rung führe ich hierbei ohne die geringste Kraftanstrengung au: 
und ohne hierbei einen wesentlicheren Druck auf die Harnröhre:- 
wand an der Stelle der Naht auszuüben. Mit einem Wort: xi 
gehe vorsichtig vor, sozusagen tastend. 1'/,—2 Wochen nach der 
Operation führe ich ein dünnes Metallbougie ein, beispielsweise 
Nr. 30 nach Beniqué, nach 2 Tagen folgt ein dickeres (Nr. 34) usw. 
bis ich schliefslich zu derjenigen Bougienummer gelange, die vi, 
Kraftanstrengung durchgeht, die aber doch einen gewissen Druxi 
auf die Harnröhrenwand an der Stelle der Narbe ausübt. Dies: 
Bougie wird gewöhnlich 31/,—4 Wochen nach der Operation eir- 
geführt, wenn die Narbe schon beträchtlich fest geworden ist. Durch 
dieses Bougie wird auch ungefähr die Weite des Harnröhrenlume:: 
an der Stelle der Narbe bestimmt. Die Bougies werden nach ibrer 
Einführung sofort wieder entfernt. Nach der ungefähren Bestimmun: 
der Weite des Harnröhrenlumens wird die weitere Einführung vor 
Bougies unterlassen, und erst nach 1—2—3 Monaten wird, wen 
man den Kranken eventuell zu Gesicht bekommt, ein Metallbous:? 
eingeführt, um ein etwaiges Rezidiv bestimmen zu können. 


Lassen sich bei dieser Untersuchung die früher angewandten 
Bougies ganz bequem einführen, so haben wir, in Anbetracht dessen. 
dafs der Operationstermin längere Zeit zurückliegt und dafs die 
Narbe währenddessen vollkommen widerstandsfähig geworden ıt. 
wohl das Recht, ein noch stärkeres Bougie zum Zwecke der ge- 
naueren Bestimmung des Harnröhrenlumens einzuführen; denn die 
Weite des Harnröhrenlumens entspricht dem stärksten Bougie 
welches die engste Stelle des Kanals ad maximum zu dehnen in- 
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stande ist; als diese engste Stelle erscheint gewöhnlich das Orificium 
externum des Kanals. 

Vorsichtig vorgehend, kann man so bis zum dicksten Bougie 
gelangen, welches sich eben noch durch die äufsere Harnröhren- 
mündung einführen lälst. Geht dieses Bougie ohne Schwierigkeiten 
bis in die Blase vor, so können wir mit einigem Recht von der 
Wiederherstellung des normalen Harnröhrenstatus sprechen. So war 
es auch in meinen ersten Fällen, die ich im Laufe einer bedeuten- 
den Zeit nach der Operation koutrollieren konnte. Die Harnröhre 
kann indes an der Stelle der Narbe enger sein, als das Orificium 
externum des Kanals; sehr dicke Bougies müssen daher sehr vor- 
sichtig, tastend eingeführt werden. 

Es kann sich ereignen, dafs — wie in unserem 2. Falle — 
die eingeführten Bougies die Harnröhre an der Stelle der Narbe 
nicht passieren. Es wäre übereilt, in einem solchen Falle von einer 
rezidivierten Stenose zu sprechen: unter Benutzung einer Leitungs- 
sonde lassen sich diese Bougies vollkommen bequem einführen. Offen- 
bar waren die Metallbougies an der Wand des Kanals vor der 
Narbe, als der engsten Stelle der Harnröhre, stecken geblieben; 
mt Hilfe der Leitungssonde bekamen indes die Metallbougies die 


gehörige Gangrichtung und liefsen sich vollkommen bequem ein- 
führen, 


4. Die Spätresultate der Operation und die 
Indikationen derselben. 


Es ist somit, wie unsere Beobachtungen lehren, bei Einhaltung 
gewisser, sehr wesentlicher Bedingungen das unmittelbare Operations- 
resultat stets ein günstiges. Von einer Radikalheilung der Stenose 
kann man indes nur in dem Falle sprechen, wenn das unmittelbare 
Resultat für das ganze Leben bestehen bleibt. In dieser Beziehung 
muls eine weitere Kontrolle über das Schicksal des Kranken ge- 
fordert werden, — eine Kontrolle, die — wie jeder Kliniker be- 
stätigen wird — aber auf besonders grofse Schwierigkeiten stöfst. 
Der Kranke — geheilt oder nicht geheilt — entzieht sich gewühn- 
lich unserer Beobachtung, und es ist nicht leicht, ihn im Laufe 
einiger Jahre im Auge zu behalten. In denjenigen Fällen, in denen 
es mir gelang, die Kranken im Laufe einer längeren Zeit zu kon- 
trollieren (Fall 1 und 2), konnte ein Rezidiv nicht konstatiert 
werden. Wenn zwei Beobachtungen auch nicht genügen zur Ent- 
scheidung der Frage, ob die Harnröhrenrescktion eine Radikalheilung 
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bei Harnröhrenstenosen schafft, so geben diese Beobachtungen mir 
immerhin das Recht, in dieser Hinsicht gewisse Hoffnungen zu 
hegen. Ohne den Glauben an den radikalen Charakter der Open- 
tion darf diese nicht ausgeführt werden; nur dieser Glaube gibt der 
Operation einen Sinn. 

Noch einige Worte über die Länge des Harnröhrenstückes. das 
wir resezieren dürfen, ohne befürchten zu müssen, dafs infolge allzu- 
starker Spannung der einander genäherten Harnröhrenenden die 
Primärheilung gefährdet wird. Es gelingt nicht immer, die Länge 
des resezierten Stückes genau zu bestimmen: vor der Resektion ist 
dieses nicht immer möglich, und nach der Operation retrahiert sich 
das resezierte Stück und erscheint kleiner, als es in Wirklichkeit 
ist. Ein grofser Teil der von uns resezierten Stücke der Urethra 
zeigte eine nur unbedeutende Länge von 1—2—3 cm. Nur in einem 
Falle (Fall 4) war die Länge ca. 6 cm, in einem anderen Falle 
(Fall 9) betrug die Länge ungefähr 7”—8 cm, aufserdem wurden in 
diesem Falle bei der später wiederholten Operation noch weitere 
3!,—4 cm der Harnröhre entfernt. In den beiden letzten 
Fällen konnte die Annäherung des peripheren und zentralen Harı- 
röhrenendes nach der Resektion ohne besondere Schwierigkeiten 
ausgeführt werden; in dem ersten der beiden erwähnten Fälle zog 
der Kranke den Katheter zweimal heraus; ohne Bedenken kani 
diesem Umstande das Auseinandergehen der Urethralwunde zu- 
geschrieben werden; in dem 2. Falle erfolgte die Heilung ohne jede 
Störung; leider war das zugefügte Trauma bei der forcierten Eir- 
führung eines dicken Bougie (19 Tage nach der Operation) die 
Ursache, der das verunglückte Resultat der Operation in erster 
Linie zugeschrieben werden muls. Die Leichtigkeit, mit der die 
urethralen Wundränder nach Erzeugung des grofsen Urethradefekt: 
einander genähert werden können, erklärt sich durch die aufser- 
ordentliche Elastizität der Harnröhre, wobei der zentrale Abschnitt 
derselben besonders dehnungsfähig erscheint; denn in unserem 
9. Falle, in dem das gröfste Stück Harnröhre zur Resektion kam, 
konnte die Urethralwunde, die während der Operation nach An- 
näherung der urethralen Wundränder entsprechend dem hintereu 
Dammabschnitt belegen war, nach ihrer Abheilung an der Wurzel des 
Skrotums palpiert werden. | 

In keinem Falle bildete sich eine Verkrümmung des Penis, 
selbst nicht im Falle 9, indem allerdings in den ersten 2—3 Wochen 
eine Krümmung bestand, die indes später spurlos verschwand. 
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Zum Schluls möchte ich die besondere Aufmerksamkeit auf 
die Fälle 8 u. 9 lenken, in denen eine zum zweitenmal ausgeführte 
Operation bei rezidivierter Verengerung unmittelbar einen vollen 
Erfolg ergeben hatte. 

Wir fügen noch einige Worte hinzu über die Indikationen für 
die operative Behandlung der Harnröhrenverengerungen durch Re- 
sektion. Diese Indikationen können absolute und relative sein. 
Mir scheint, dafs die Operation unbedingt indiziert ist in jenen 
Fällen von alten, lange bestehenden Harnröhrenverengerungen, in 
denen infolge ausgedehnter diffuser narbiger Entartung der Harn- 
röhre eine Erweiterung derselben durch Bougierung oder Elektro- 
lyse überhaupt nicht gelingt, oder in denen diese Erweiterung nur 
äulserst Jangsam von statten geht, sehr wenig dauerhaft ist und ein 
unvermeidliches schnelles Rezidiv im Gefolge hat. In allen Fällen 
von traumatischer Harnröhrenverengerung ist die einzig rationelle 
Behandlungsmethode die Resektion des verengten Kanalabschnitts, 
da weder die Bougieerweiterung noch die Elektrolyse sichere Resul- 
tate gibt. | | 

In den Fällen von totaler Harnretention bei den sogenannten 
impermeablen Harnröhrenstrikturen muls im Laufe einiger Tage 
die Kapillarpunktion der Blase ausgeführt werden, und gleichzeitig 
der Versuch gemacht werden, irgend ein Bougie durch die Harn- 
röhre einzuführen. Gelingt dieses schlie[slich, so setzen wir die 
Erweiterung fort und entschliefsen uns dann später zu dieser oder 
jener Behandlungsmethode. Gelingt es aber nach mehrfachen Ver- 
suchen nicht, ein Bougie einzuführen, so muls, an Stelle der ge- 
wöhnlich in solchen Fällen geübten äufseren Urethrotomie, die 
Resektion der verengten Stelle ausgeführt werden. 

Schliefslich ist der Wunsch des Kranken, von der Notwendig- 
keit einer das ganze Leben andauernden Kontrolle seiner Harnröhre 
befreit zu werden, eine genügende Indikation zur Ausführung der 
Operation, selbst in den Fällen, in welchen man noch gute Resul- 
tate von einer methodischen Erweiterung oder von der Elektrolyse 
erwarten könnte. Letztere Indikation ist natürlich keine absolute, 
sondern ausschliefslich durch die Wünsche, resp. die Charaktereigen- 
schaften des Kranken gegeben. 

Kontraindiziert ist die Operation — abgesehen von schwerem 
Allgemeinbefinden und sehr hohem Alter des Patienten, wo ja über- 
haupt jede Lokalbehandlung unnütz erscheint — in denjenigen 
Fällen, in denen einige eiternde Harnröhrenfisteln vorhanden sind. 
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da wir in diesen Fällen nicht mit aseptischen Wundverhältnisen 
rechnen können. Diese Kontraindikation ist indes nur eine relative, 
Bei Vorhandensein einer lippenförmigen Fistel ist die Resektion der 
verengten Kanalpartie mitsamt der Fistel das einzige Mittel, deu 
Kranken von der Fistel und von der Verengerung zu befreien. Bei 
Vorhandensein einer eiternden Fistel kann man versuchen, den 
Kranken durch eine Operation zu heilen. Dieser Versuch kam 
unter Umständen glücklich verlaufen, wie unser 8. Fall lehrt (Wieder- 
holung der Operation). Bei mehrfachen Verengerungen, die ee 
bedeutendere Strecke einnehmen (über 8 cm), hat die Operation 
keinen Sinn. Nur in dem Falle, wenn eine oder mehrere nah 
beieinander belegene Verengerungen sich stark ausgeprägt finder, 
während die übrigen Verengerungen nur unbedeutend sind, kan 
man, unter Nichtbeachtung der letzteren, den am meisten verenzten 
Harnröhrenabschnitt resezieren. In allen meinen Fällen gelangte 
Teile des skrotalen und perincalen Harpröhrenabschnitts zur Reset- 
tion. Wie die Resultate nach Resektion der Pars pendula urethrar 


sind, ist nicht bekannt. 
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bemerkungen über die Beeinflussung der 
Phloridzinglykosurie durch subkutane 
Indiekarmininjektionen. 


Von 
Dr. Albert Seelig. 


Beim Studium der modernen Nierenfunktiousprüfungen am Men- 
schen hel es mir wiederholt auf, dals bei Kombination von Phlorid- 
peinektionen mit subkutaner Einführung von Indigkarmin nach 
Jsseph-Völker die Zuckerausscheidung ausblieb, während eine 
ce prompt auftrat, wenn bei demselben Patienten Phloridzin 
allein injiziert wurde, Die spätere Durchsicht der Literatur lehrte 
ülsmich, Kapsammer gleichsinnige Beobachtungen beschrieben hat. 

Ich hielt es nun für nicht unwichtig, diesen Befund an Tieren 
aehzuprüfen. Auf diesem Wege hoffte ich auch vielleicht Aufschlüsse 
über den Ort der Zuckerausscheidung in den Nieren erlangen zu können, 
i:dem ich einerseits das Indigkarmin, dessen Ausscheidungsort in den 
Nieren ja bekannt ist, mit Phloridzin, anderseits mit andern Glykosurie 
erzeugenden Stoffen bezw. mit experimentell gleichsinnig wirkenden 
Eingriffen kombinierte. Leider haben aber die zahlreichen Experi- 
unte, die ich mit Indigkarminphloridzin gemacht habe, diese Hoff- 
tung nicht erfüllt, denn die Resultate waren nicht konstant, häufig 
zinlich blieb die Glykosurie aus, während sie ein anders Mal unter 
nnd ganz gleichen Bedingungen prompt auftrat. Die Ursache 
dieses wechselnden Verhaltens habe ich trotz der verschiedensten 
‚Variationen der Versuchsbedingungen nicht finden können: weder die 
dng ooch die Reaktion des Urins noch die Stärke der Diurese 
waren von entscheidendem Einflufs. — Trotz dieser wechselnden 
Befunde möchte ich doch in Kürze die Resultate mitteilen, da, wie 
ich daube, einige Punkte von Interesse sein dürften und der Hin- 
“es af die Möglichkeit des Ausbleibens einer Glykosurie bei der 
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Kombination von Phloridzin-Indigkarmin trotz völliger Gesundheit 
der Nieren praktisch von Bedeutung ist. 

Alle Experimente wurden an Kaninchen gemacht, die vor- 
her tagelang eine gleichmälsige Nahrung erhalten hatten. Mebrer: 
Tage vor dem Versuche wurde diejenige Phloridzindosis festgestellt. 
die eine deutliche Glykosurie nach ®/,—1 Stunde bewirkte. Meisten: 
wurde nach Ablauf der Experimente mit Phloridzin-Indigkarmin. 
falls die Glykosurie ausgeblieben war, eine erneute Phloridzininjel- 
tion von gleicher Stärke gemacht, um sich von ihrer glykosun:- 
erzeugenden Wirkung zu überzeugen. 

Ich führe einige Experimente an: 


14. XI. 08. 

Kaninchen ca. 1700g Gewicht. Ä 

Injektion von 0,015 Phloridzin. Nach °/, Stunde deutlich« 
Glykosurie. 

17. XI. 08. Dasselbe Tier. 

10 Uhr erhält es 2,0 einer 4°/, wässerigen Indigkarminlösu:: 
subkutan. 

1/, Stunde später ist der Urin tiefblau, darauf Injektion von 
0,015 Phloridzin. 

Nach 1 Stunde Urin blau ohne Zucker. 

Nach 2 Stunden Urin blau ohne Zucker. 

Nach 3 Stunden Urin blau ohne Zucker. 

21. XI. 08. Dasselbe Tier. 

11 Uhr 2,0 Indigkarmin. 

Nach 20 Minuten 0,015 Phloridzin. 

!/,1 Uhr deutliche Glykosurie! — Urin tiefblau. 


Ein Grund für die Differenz der Resultate war nicht aufzufinden. 
da die Ernährung und die sonstigen Versuchsbedingungen dieselben 
waren; besonders wurde noch auf die Stärke der Diurese geachtet. 
aber auch diese war in beiden Versuchen nicht auffallend ver- 
schieden. 


19. XIL 08. 

Kaninchen 2100 g. 

1}, 11 Ubr Blauinjektion 3,0. 

17,12 Uhr Phloridzin 0,018. 

12 Uhr kein Zucker. 

';,2 Uhr kein Zucker. 

1}, 6 Uhr kein Zucker, der Urin ist noch schwach blau gefärbt. 
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20. XII. 08. 

11 Uhr wird dem Tiere von neuem eine Phloridzininjektion 
(0,018) gemacht. 

®/ 12 Uhr deutlich Zucker. 

!/,2 Uhr deutlich Zucker. 


Ich habe nur ein paar typische Beispiele mitgeteilt, mir stehen 
noch eine ganze Reihe von Versuchen zur Verfügung; sie sind zum 
Teil nach demselben Schema ausgeführt, zum Teil mit geringen 
Modifikationen der Versuchsanordnung: so wurde versucht, den Zeit- 
raum zwischen der Blauinjektion und der Phloridzineinspritzung zu 
verlängern oder zu verkürzen, ohne jedoch auch hierdurch eine 
Konstanz der Resultate erzielen zu könrien. Nur das eine stellte sich 
heraus, dafs eine gleichzeitige Injektion beider Substanzen stets 
Glykosurie zur Folge hatto und dafs ein gleiches Resultat bei einer 
geringeren Zeitdifferenz als 15 Minuten mit fast absoluter Sicherheit 
eintrat. — Eine der Indigkarmininjektion vorausgehende Phlorid- 


zineinspritzung war natürlich in ihrer Wirksamkeit nicht aufzu- 
halten. 


Ob in den Fällen, in denen nach der kombinierten Injektion 
von Indigkarmin und Phloridzin, die mit Glykosurie reagierten, viel- 
leicht doch ein Einflufs des Indigkarmins vorgelegen bat, der sich 
darin äufserte, dafs die Zuckerausscheidung gegenüber derjenigen 
nach einer gleichdosierten einfachen Phloridzininjektion vermindert 
war, konnte nicht entschieden werden, da ja bekanntlich die Zucker- 
werte nach gleich starken Phloridzindosen schon an und für in er- 
heblichen Grenzen schwanken. 

Der Zuckernachweir wurde meist direkt in dem blauen und 
aufserdem noch in dem entfärbten Urin vorgenommen. Die Ent- 
färbung geschah so, dafs der saure bezw. angesäuerte Urin mit 
10°, einer gesättigten Bleiazetatlösung geschüttelt und dann filtriert 
wurde, in dem Filtrat wurde das Blei durch Schwefclwasserstoft 
gefällt, dann erhielt man nach Austreibung des Schwefelwasserstoffs 
durch Luft eine klare farblose Lösung. Die Prüfung auf Zucker 
geschah durch die Trommersche oder Nylandersche Probe, aufserdem 
wurde der Urin stets polarisiert und zur Kontrolle auch noch eine 
Gärungsprobe im Lohnsteinschen Saccharometer angestellt. 


Für die Erklärung der mitgeteilten Befunde sind zwei Möglich- 
keiten in Betracht zu ziehen: entweder kommt es zwar zu einer 
Zuckerausscheidung durch den Urin, aber die Gegenwart des Indig- 
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karmins verhindert den chemischen Nachweis oder es kommt über- 
haupt keine Glykosurie zustande. 


Was nun die erste Möglichkeit betrifft, so könnte man sich 
vorstellen, dafs zwischen dem gebildeten bezw. ausgeschiedenen 
Zucker und dem Indigkarmin gewisse chemische Umsetzungen eintreter, 
z. B. könnte das Indigblau zu Indigweifs reduziert werden und der 
als Reduktionsmittel dienende Zucker dadurch derart verändert 
werden, dafs er die üblichen Reaktionen nicht mehr gibt. Zur Eat- 
scheidung dieser Frage habe ich eine Reihe von Versuchen ange- 
stellt. Ich ging so vor, dafs ich den Urin eines mit Indigkarnin 
vorbehandelten Kaninchens mit einer bestimmten Menge Zucker ver- 
setzte und das Gemisch einige Zeit stehen liels, dann wurde es nach 
der oben beschriebenen Methode entfärbt und sein Prozentgehalt 
bestimmt. Stets war er unverändert geblieben. Zur Kontrolle hatte 
ich mich übrigens überzeugt, dafs die Prozeduren der Entfärbung 
an und für sich keinen Einfluls auf den Zuckergehalt hatten. 


Nach dieser Feststellung ist es also im höchsten Grade uuwalr- 
scheinlich, dafs das Ausbleiben der Glykosurie nach Indigkarmir- 
Phloridzininjektionen nur dadurch vorgetäuscht wird, dafs der aus- 
geschiedene, aber durch Oxydation veränderte Zucker die übliche 
Reaktion nicht gibt. Man darf wohl annehmen, dafs diese aulser- 
halb des Tierkörpers ausgeführten Versuche auch für die Vorgätg? 
in Tierkörper Geltung haben. 


Es bliebe demnach zur Erklärung nur die zweite Annahme, 
dafs überhaupt keine Glykosurie zustande kommt, übrig. Man 
könnte daran denken, dafs dies dadurch bewirkt wird, da: 
Indigkarmin Phloridzin direkt so beeinflufst, dafs es seine zucker- 
erzeugende Wirkung verliert; jedoch ist dies ims höchsten Grade 
unwahrscheinlich, da eine gleichzeitige Einspritzung beider Sch 
stanzen ausnahmslos zur Zuckerausscheidung führt. Sehr viel 
wahrscheinlicher sind die Ursachen für das Ausbleiben der Glrxo- 
surie in der Niere selbst zu suchen. Hier könnte es sich entweder 
darum handeln, dafs die Fähigkeit des Phloridzinus Zucker in der 
Niere zu bilden — wie sie von manchen Autoren angenomuel 
wird — aufgehoben ist oder aber, dafs der gebildete Zucker an der 
Ausscheidung gehindert wird. Eine Entscheidung ist hier umso 
weniger möglich, als ja die Entstehung der Glykosurie nach Phlo- 
ridzin selbst noch nicht völlig geklärt ist. Bemerkenswert ist, dais 
das Indigkarmin durch die gewundenen Harnkanälchen ausgeschieden 
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wird und dafs nach Untersuchungen von Marcuse'), mir?) u. a. 
das Pbloridzin höchst wahrscheinlich an der gleichen Stelle seinen 
Angrifispunkt in der Niere hat. Vielleicht können während der Aus- 
scheidung des Indigkarmins die Sekretionsbedingungen in den Epithe- 
lien der Harnkanälchen so modifiziert werden, dafs die Phloridzin- 
glrkosurie nicht zustaude kommt. 


!) Deutsche med. Wochenschr. 1898, Verein f. innere Medizin, 4. April. 
?) Deutsche med. Wochenschr. 1900, Nr. +4. 


Aus der Poliklinik für Haut- und Harnkrankheiten. 
(Privatdozent Dr. Julius Heller und Dr. L. Lipman-Wul:. 


Zwei seltene Missbildungen des Penis 
a) Diphallus partialis; 


b) Sogenannte Verdoppelung der Harnröhre. 


Von 


Privatdozent Dr. Julius Heller, 


Charlottenburg-Berlin. 


(Mit einer Textabbildung.) 


Verdoppelung des Membrum virile ist eine der seltensten Mis- 
bildungen. Bis-zum Jahre 1395 konnten J. W. Ballantyne urd 
A. A. Skot Skirving?) nur 20 Fälle in einer das Thema er- 
schöpfenden Monographie zusammenstellen. Seitdem sind weiter‘ 
Fälle von Ballantyne?) und Küttner’) veröffentlicht worden. Es 
liegen also bisher nur 22 Beobachtungen vor, von denen aber fist 
die Hälfte aus dem 17. und 18. Jahrhundert stammt und sehr ur 
genau beschrieben ist. Nur diese 22 Fälle sind als wirklich 
Diphalli zu betrachten, wenn man unter diesem Terminus die 
völlige oder partielle Doppelbildung des Penis bei einem einzigen 
Individuum versteht. Es sind demnach in das Gebiet des Diphal:r: 
die Mifsbildungen nicht einzurechnen, bei denen es sich um Anlage 
von zwei mehr oder weniger entwickelten Individuen handelt, sei es, 
dafs es sich um gleichmälsig entwickelte, an einer Stelle des Körper: 
vereinigte, oder um ungleichmälsig entwickelte, parasitisch am Autr- 
siten sitzende Formen handelt. Nicht zu den Diphallis gehren 
ferner jene Mifsbildungen, bei denen angeblich 2 Harnrühren vor- 


ı) J. W. Ballantsyne und A. A. Skot Skirving, Diphallic Tera's. 
Teratologia 1895, Bd. 2. London. 

?) Ballantyne, Anomalies in the form and position of the male genits* 
with tho appearence of two penes. Zentralbl. f. Harn- u. Sexualkrankheiten VI, 
S. 675. Referat. 

3) Küttner, Über angeborene Verdoppelung des Penis. Reitr. zur, klin. 
Chirurgie, Bd. 15, 1K96, S. 364. 
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handen sind. Englisch!) hat diese Mifsbildungen genauer studiert. 
Ich glaube, gestützt auf eigene Beobachtungen, dafs es sich um 
Ausführungsgänge verlagerter Drüsen handelt. Ich werde am 
Schlufs meiner Arbeit auf meine Beobachtung zurückkommen. 

Als Diphalli spurii sind diejenigen Bildungen zu betrachten, 
bei denen zwar zwei penisähnliche Gebilde vorhanden sind, das 
eine derselben aber bei näherer Prüfung nicht als Penis angesehen 
werden kann. So beobachtete Lannelongue®) einen Säugling, der 
aus einem penisähnlichen Körper in der Gegend des Nabels und 
aus dem normalen Membrum urinierte. Die Untersuchung, durch 
die Sektion bestätigt, ergab, dafs der Urachus als offener Kanal 
bestehen geblieben war, der nach Abstolsung der Nabelschuur sich 
nach aufsen geöffnet hatte, so dafs sich Harn durch den Nabel 
entleerte, weil eine offene Kommunikation mit der Harnblase bestand. 
Der elastisch-muskuläre Ring des Nabels wirkte als Sphinkter, so 
dafs erst bei Aktion der Blasenmuskulatur Harn aus der in der 
Nabelhernie sitzenden Fistel entleert wurde. 

Die grofse Seltenheit des Diphalli veri rechtfertigt wohl die 
Beschreibung eines Falles, der allerdings zu den partiellen gezählt 
werden mufs. 

Es handelt sich um einen kräftigen, in jeder Beziehung normal 
entwickelten 22jährigen Mann?), dessen Anamnese ohne Interesse für 
die Mifsbildung ist. Lues in der Aszendenz ist nicht festgestellt 
worden. Dem P. war die Anomalie des Membrum natürlich selbst 
aufgefallen, da sie aber keine Beschwerden verursachte, hatte weder 
er noch seine Ärzte Wert auf die Mifsbildung gelegt. Es ist daher 
über die Entwicklung nichts zu ermitteln. Der 6 cm lange Penis 
des Patienten ist bis zur Eichel durchaus normal; ebenso fehlen 
alle Anomalien am Hodensack, den Hoden, der Harnröhre (ab- 
gesehen von ihrer Mündung), der Prostata. Eine cystoskopische 
Untersuchung der Blase wurde wegen des Mangels jeder Indikation 
nicht vorgenommen. 

Die pathologischen Veränderungen beschränken sich auf die 
Eichel. Solange das normal gebaute Proeputium die Glans bedeckt, 
erscheinen die Verhältnisse durchaus normal. Wird mit einiger Mühe 





!) Englisch, Über doppelte Harnröhre und angeborene Penisfistel. Wien. 
med. Presse XXIX, S. 985 u. 1030. 

2) Lannclongue, Penis double en apparence, La Semaine médicale 1895, 
pag. 379. 

3) Der Fall wurde iu der Berliner medizinischen Gesellschaft demonstriert. 
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die Vorhaut zurückgezogen, so liegen 2 gut entwickelte, die norm:+ 
Konfiguration zeigende Eicheln frei. Biegt man die in der Mit. 
linie eng aneinander liegenden Glandes auseinander, so hat dir 
linke einen Durchmesser von 2, die rechte von 2,5 cm. Unter der 
Vorhaut werden beide Eicheln komprimiert. Die linke Glans zeig 
eine rosig gefärbte, nur etwa 1,5 mm tiefe, aber deutlich ent- 
wickelte Harnrührenüffnungsanlage. Die rechte Glans penis zeig 
ein sehr grofses Orificium externum, das sicher Sonde Charrière 
Nr. 30 passieren liefse, wenn es nicht in der Tiefe von 1.25 cm 
blind endigen würde. Unter dem rechten Orificium externum liegt 





Diphallus partialis. a linke Glans penis, b rechte Glans penis. Dazwischn 

Watte, um beide Glandes photographisch deutlicher reproduzierbar zu machen. 

In der rechten Eichel oben das Orifizium externum, unten die hypospadisch 
endigende Harnröhrenöffnung (c). 


die wirkliche hypospadisch endigende Harnröhre, die keine Ano- 
malien zeigt. 

Klappt man beide Eicheln auseinander, so sieht man, dafs die 
Eicheln bis auf den Beginn des Eichelansatzes völlig voneinander 
getrennt sind. Die Tiefe dieses Sinus interglandularis ist mit nor- 
maler Haut bekleidet. i 

Beschwerden, abgesehen von einer leichten Balanitis, die den 
P. zum Arzt führte, macht die Anomalie nicht. Die Harnentleerung 
ist durchaus normal, der Geschlechtsverkehr wird ohne Störung 
vollzogen. 
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Die übrigen äufseren und inneren Genitalien sind durchaus 
normal. 

Um die Stellung der geschilderten Mifsbildung im System zu 
verstehen, ist es angezeigt, eine kurze Analyse der bisher veröftent- 
lichten Fälle zu geben. 

Man kann folgende Varietäten des Diphallus unterscheiden: 


I. Die beiden Penes liegen übereinander. Fälle wurden 
beschrieben von Valentini (oberer Penis ohne Vorhaut, viel kürzer 
als unterer), Niemann (beide Penes von normaler Grölse mit nor- 
maler Eichel; aus beiden angeblich Harn- und Samenentleerung); 
Pignés Fall (oberer Penis länger als der schlecht entwickelte untere) 
ist ein vielfach Doppelbildungen der Genitalien zeigender An- 
encephalus. 


. I. Die beiden Penes liegen dicht nebeneinander. 
Fälle wurden beschrieben von Wecker, Bartholinus (beide Penes 
genau gleich, keine sonstige Abnormität), vielleicht auch von 
Hahnius und Bacchettoni, Loder, wahrscheinlich von Smith 
(2 Blasen), Cole, Lange, Küttner. 


Ill. Die beiden Penes liegen nebeneinander, sind aber 
durch gewisse Strecken von Gewebe an der Wurzel von- 
einander getrennt. Hierher gehören die Fälle von Jenisch 
(beide Penes in geringer Entfernung voneinander, der linke, ohne 
Vorhaut, stärker entwickelt als der rechte), Sangalli (viele Defor- 
mitäten, Penes weit voneinander getrennt), Taruffi (beide Penes 
9cm von ihrem normalen Sitz entfernt), Cole (beide Penes '/, bis 
'', Zoll von der Mittellinie entfernt), Ballantyne (beide Penes 
durch ein penislanges Zwischenstück getrennt), Ballantyne (1 voll 
entwickelter Penis in jeder Lieistenbeuge). 


IV. Es besteht nur ein Penisschaft, aber 2 Eichel- 
anlagen. Hierher gehören die Fälle von Sixtus (Spaltung der 
Eichel und eines Stückes des Schaftes, Orificium externum urethrae 
im Sulcus interglandularis), Olsner und mein Fall. Nur schein- 
bar hierher gehört die Beobachtung Burens, in der eine Haut- 
hülle die beiden Penes bis zu den Eicheln umgab, die Penes aber 
selbst deutlich voneinander getrennt waren. Zu diesen Diphallis 
partialibus gehört auch mein Fall. 


Ganz verschieden wird die Funktion der beiden Penes ge- 
schildert. Harnentleerung aus beiden Penes geben Bartholinus, 
Niemann, Taruffi, Lange, Ballantyne Fall II an. Olsner 
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berichtet (im Jabre 1736—1737), dafs sein Patient durch di 
rechte Eichel urinierte, durch die linke den Samen ejakulierte. 

Niemanns Kranker soll sogar aus beiden Penes Harn und 
Samen entleert haben. Burens Kranker urinierte vorwiegerd 
durch den rechten Penis, geringe Harnmengen scheinen aber auch 
durch den linken entleert worden zu sein. 

Handelt es sich um die Verdoppelung der Eichel mit Aus- 
bildung nur einer Harnröhre, so sind die Funktionsverhältnisse natür- 
lich, wie in meinem Falle, normal. | 

Fast in jedem der beschriebenen Fälle liegen noch andrre 
Mifsbildungen vor. Ectopia vesicae, Atresia ani, Verdoppelung des 
Skrotum, der Blase, Hypospadie sind beschrieben. Die anatomischen 
Verhältnisse sind manchmal sehr kompliziert. Nie sind mehr ais 
2 Hoden vorhanden, obwohl z. B. Lange eine Dreiteilung dts 
Skrotum durch 2 Raphes erwähnt. Nie kommt auch eine Ver- 
doppelung des prostatischen Teiles der Harnröhre vor. Die Erk.- 
rung ist durch die Tatsache gegeben, dafs die Hoden aus Woliiscier 
Körper, der prostatische Teil der Harnröhre aus dem Sinus urogeni- 
talis hervorgehen. Der Penis dagegen und das Skrotum entwickui 
sich aus dem Geschlechtshöcker. Wird dieser ganz oder teilweise 
doppelt angelegt, so entsteht eben der Diphallus. Über die Ur- 
sachen der Mifsbildung überhaupt und über die speziellen Gründe 
zur eigenartigen, individuellen Form der Diphallusbildung jede: 
Falles ist nichts bekannt. 


c c —_———_——— 


Im Anschlusse an die Mitteilung über den Diphallus möchte 
ich kurz einen von mir beobachteten Fall von sogenannter Ver- 
dopplung der Harnröhre beschreiben. Bei einem etwa 22jährigen 
Manne mit sonst normalem Membrum fand sich unter der normaien 
Harnröhrenöffnung nach Zurückziehung des Präputiums in der Haut 
des Penis eine Öffnung. 

Führte man in diese Öffnung einen dünnen Draht, so draug 
man parallel der Harnröhre 12—15 cm tief ein. Der Gang endete 
anscheinend blind. Vom Rektum aus war die Sonde sicher beträcht- 
lich vor der Prostata zu fühlen. Der junge Mann gab an, dafs er 
bei der sexuellen Erregung eine dünne fadenziehende Flüssigkeit 
aus der Öffnung entleerte. Ich habe den Träger dieser Anomalie. 
der sich leider sehr bald der weiteren Beobachtung entzog, Herm 
Geh. Rat Prof. Dr. Waldeyer demonstriert. Da ein gewöhnlicher 
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paraurethraler Gang ausgeschlossen war, eine Verbindung mit der 
Prostata nicht wahrscheinlich erschien, eine Sekretion aus dem 
(sange bei geschlechtlicher Emotion zweifellos erfolgte, nahm ich 
an, dafs es sich um den verlagerten Ausführungsgang einer dritten 
Cowperschen Drüse handelte. Für diese Ansicht schien mir die 
Lage des verfolgbaren Endes des Ganges zu sprechen. Selbstver- 
ständlich war ohne anatomische Untersuchung keine Klarheit über 
die Richtigkeit der Auffassung zu gewinnen. Die mikroskopische 
Untersuchung der geringen Menge der abgesonderten Flüssigkeit 
ergab keine charakteristischen Formelemente. Englisch') hat diese 
„doppelten Harnröhren“ genauer studiert. Er gibt an, dafs Luschka 
eine Verbindung der Gänge mit der Prostata annimmt, während 
Klebs mehr an eine doppelte Harnröhrenanlage zu glauben scheint. 
Die von mir angenommene Hypothese erwähnt Englisch nicht. 





!, Englisch, Über doppelte Harnröhre und angeborene Penisfistel. Wien. 
md. Presse XXIX, S. 985 und 1030. 
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kin bemerkenswerter Fall von Nieren- 
tuberkulose. 


Von 
Dr. Alfred Hock (Prag). 


Der 60jährige Kranke, dessen Kraukengeschichte mir aus mehrer. 
Gründen von allgemeinerem Interesse zu sein scheint, hatte in seinem 15. Leb:us- 
Jahre einon Lungenspitzenkatarrh durchgemacht, wegen dessen er dorch zwe 
Jahre in Behandlung war. Eines seiner Geschwister hatte an Drüsentuberkulos 
gelitten. Niemals bestand bei ihm Gonorrhoe, niemals Lues. 

Schon im Alter von 17 Jahren hatte er Schmerzen in der linken Nierse 
gegend, welche immer einige Tage dauerten und sich besonders tarsüber b-- 
merkbar machten. Er dachte immer, er sei aufgebläht. Nach jahrelanger 
Pause traten diese Schmerzen stets wieder auf, au Dauer allmählir zunehme:i.. 
In den letzten drei Jahren, besonders aber in dem letzten Halhjahre ver- 


schlimmerte sich sein Zustand. Gegenwärtig — die Anamnese datiert vom 
19. Februar 1906 — mufa er bei Tag und Nacht stündlich urinieren, Es b-- 


stehen Schmerzen in der Urethra beim Harulassen, besonders aber beim Gen. 
Reiten und Fahren beeinflulst seinen Zustand nicht. Wegen seines vermeint- 
lichen ,Blasenkatarrhs“ war er schon bei zahlreichen Ärzten in Behandlu:.z 
gestanden und mit inneren Mitteln und Blasenspülungen behandelt worden. 

Am 19. Februar 1906 wurde mir der Patient zum ersten Male von seinem 
Hausarzte vorgestellt. Bei dem langen, hageren Manne war nur eine leichte 
Vergrölserung des linken Nebenhodens nachweisbar, sonst somatisch nichts ai- 
normes. Harn sehr trübe, der eitrige Bodensatz nimmt die ganze untere Hitte 
des Spitzglases ein. Im filtrierten Harn findet sich Eiweils, dem Eiterseha! 
entsprechend. Mikroskopisch massenhaft Eiterzellen, keine Tuberkelbazi.v.. 
Bei der ersten eystoskopischen Untersuchung war der Blasenboden so mit Eitr 
bedeckt — trotz gründlicher Spülung —, dals die Uretermündungen gar ment 
sichtbar waren, 

Am 21. Mai 1906 erhob ich folgenden eystoskopischen Befund: Zwisehet 
hochgradig geröteten Partien der Blasenschleimhaut sieht man ganze normal 
Stellen. Die rechte DHarnleitermündung ist normal, innerhalb einer ganz ncr 
malen Partie; man sieht deutlich klaren Harn ausströmen. Die linke Har:- 
leitermündung macht einen eigentümlich starren Eindruck und liegt innerlat 
einer stark geröteten Zone. Impfung eines Meerschweinchens mit dem sterii 
aufırefangenen Harn ergibt ein negatives Resultat. Da seit April 1906 wircer 
stärkere Beschwerden bestanden, auch zeitweise Blut mit dem Harn abging und 
nach dem cystoskopischen Befunde der Verdacht auf Tuberkulose bestand, wers” 


1) Vortrag angemeldet für den ersten Kongrels der Deutschen Gesellsehäll 
für Urologie. Wien, Oktober 1907. 
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am 17. Mai aus diagnostischen Gründen 1 mg Tuberculinum vetus injiziert.. 
Temperatur 38,1, keine deutliche Lokalreaktion. 

27. Mai: Injektion von 1,5 mg Tuberkulin. Temperatur bis 39, Husten, grofse 
Schmerzen in der Harnröhre und in der linken Nierengegend. Im Harn findet sich 
Blut und zahlreiche grölsere membranartige Fetzen. Keine Tuberkelbazillen. Da 
die bisherige Lokalbehandlung — mit Sublimat, Jodoform und Karbol — keinen 
Effekt gehabt habe, ein operatives Verfahren aber von vornherein abgelehnt 
wurde, so wurde auf meine Veranlassung vom Hausarzte eine Tuberkulin- 
behandlung durchgeführt. Es wurde wöchentlich einmal, mit 0,2 mg beginnend 
und um 0,2 mg steigend, eine Injektion mit Tuberculinum vetus vorgenommen 
und zwar ohne wesentliche Allgemeinreaktion (höchste Temperatur 87,7). Da- 
gegen bestanden nach jeder Injektion stärkere Schmerzen in der Harnröhre und 
linken Nierengegend und oft auch Abgang von Blut und den obengenannten 
Fetzen, 

4. August: Nach Injektion von 1,4 mg zum ersten Male stärkere Allgemein- 
reaktion (38,5), sowie grölsere Schmerzen. Da bei diesen höheren Dosen — 
höchste Dosis 1,6 mg — stets stärkere Allgameinreaktionen eintraten, wurde vom 
Oktober an nur 1 mg injiziert. 

Am 8, November 1906 sehe ich den Kranken wieder. Er befand sich 
wesentlich besser, der Harn war vollkommen klar. Nach der Tuberkulininjektion 
wurde der Harn — wie mir der Hausarzt angab — sofort trübe, und enthielt 
darn die membranartigen Fetzen und Blut. 

8. Dezember: Reichliche Blutungen und Schmerzen nach der Injektion. 

Trotzdem bei Anwendung des Tuberkulin öfter Fieber bestanden hatte, 
war seit Beginn der Tuberkulinbehandlung bis zum 9, Februar 1907 das Körper- 
gewicht um 7 kg gestiegen. Subjektiv befand sich Patient wesentlich besser, 
der Harn war klar oder nahezu klar und enthielt nur nach den Injektionen 
Blut und Fetzen. Auch der cystoskopische Befund hatte sich wesentlich 
geändert. 

Am 7. März 1907 fand ioh cystoskopisch die Blase vollkommen normal, 
die Schleimhaut überall schön weils, nirgends eine Spur von der früheren 
Rötung. 

Von Mitte März an traten aber wieder stärkere Schmerzen in der Nieren- 
gegend auf, es bestand dauernd Fieber, das Körpergewicht ging herunter. Dabei 
blieb der Harn vollkommen klar, nur einzelne Fetzen, die sich zeitweise darin 
fanden, deuteten eine krankhafte Veränderung an. | 

Am 29. März katheterisierte ich den rechten Ureter. Der Harn dieser 
Seite war ganz klar, enthielt kaum eine Spur Eiweifs, während der Grsamtharn 
eine dentlich ausgesprochene Eiweilsreaktion gibt. Der Gesamtharn beinahe 
vollständig klar. Patient hat in den letzten Wochen 3!,kg an Gewicht 
verloren. 

Bei der Operation, zu der sich der Kranke nun entschlofs und die über 
seinen Wunsch von Herrn Prof. Beyer vorgenommen wurde, erschien die 
Niere in ihrem mittleren Anteile auffallend gelappt. Durch den beim Auslösen 
auf sie ausgeübten Druck rifs sie an einer Stelle ein und es entleerte sich eine 
ziemlich grofse Mengo Eiter aus mehreren Hölilen, deren Zwischenwände 
künstlich vereinigt wurden. Die Höhlen wurden ausgekratzt, verschorft und der 
untere Teil in mehreren Stücken abgetragen, so dafs eine Art Resektion der 
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unteren Nierenhälfte zustande kam. Drainage. Naht bis auf die Durchleitur;r 
stelle des Drains. 

Bei bereits ganz vernarbter Operationswunde trat, wie mir der behandelnde 
Arzt, Herr Dr. Bischitzky, mitteilte, kontinuierliches Fieber ein, welcies 
am 26. Juni zum Exitus letalis führte. Zugleich mit dem Fieber trat Husten, 
Atemnot, Auftreibung des Abdomens, leichter Ascites und Diarrhoen in die 
Erscheinung. Im Sputum liefsen sich Tuberkelbazillen mit Sicherheit 
nachweisen. 

Diagnose des behandelnden Arztes: Miliare Tuberkulose. Sektion wurde 
leider nicht gestattet. | 


_Überraschend war nun der Befund der mikroskopischen Unter- 
suchung der exzidierten Nierenstückchen: „Hochgradige chronische 
Nephritis, frische und ältere Abszesse, stellenweise Nekrose und Ver- 
kalkung; eine kleine Stelle mit zwei typischen Riesenzellen mit 
zentraler Nekrose und randständigen Kernen. Blutgefälse verdickt, 
beträchtliche Bindegewebswucherung. Ein kleines Adenom als Neben- 
befund.“ | 

Kollege Salus, der die mikroskopische Untersuchung vornahn. 
vermutete zuerst ein Gumma und nur die eine Stelle, an welcher 
sich zwei ganz charakteristische Tuberkel fanden, brachte ihn dazu. 
auch histologisch eine Nierentuberkulose zu konstatieren, trotz de 
von dem gewöhnlichen abweichenden Befundes. 

Es fragt sich nun, wie ist dieser abweichende Befund zu er- 
klären? ‘Wenn man in unserem Falle die Diagnose „Nierentuber- 
kulose“ anerkennt und dafür spricht — trotz des nicht gelieferteu 
Nachweises von Tuberkelbazillen der mikroskopische und cystosko- 
pische Befund, die fast stets auftretende Lokalreaktion auf Tuber- 
kulin, die therapeutische Beeinflussung durch Tuberkulin — Ge 
wichtszunahme um 7 kg, Besserung der Beschwerden, Klarwerden 
des Harnes, vollständiges Verschwinden der cystoskopisch konsta- 
tierten Veränderungen — dann muls man sich fragen, ob nicht 
die durch viele Monate fortgesetzte Tuberkulindarreichung die Er- 
klärung für das ungewöhnliche mikroskopische Bild abgibt? 

Da auf Grund zahlreicher Untersuchungen festzustelen 
scheint), dafs das Tuberculinum vetus „eine Entzündung in dem 
die eigentlichen Tuberkel umgebenden Granulationsgewebe erzeutt, 
welche manchmal auch in das Innere der Tuberkel selbst vordrinz?a 
kann, und infolge dieser perituberkulären Entzündung die eigent- 
lichen Tuberkel manchmal sequestriert aufgelöst und unter güm 


!) ef. Stroebe, Uber die Wirkung des neuen Tubereulin TR. 
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stigen Umständen resorbiert oder ausgestolsen werden können“, so 
würde sich das Fehlen von Tuberkeln in den meisten Präparaten viel- 
leicht auf diese Weise erklären lassen. Auch die auffallend reichliche 
Bindegewebsentwicklung könnte vielleicht als Tuberkulinwirkung 
aufgefalst werden. Eine zweite Möglichkeit wäre die Entwicklung 
von Abszessen infolge einer späteren Infektion der vorher tuber- 
kulösen Niere mit pathogenen, aber nicht tuberkulösen Keimen. 
Der klinische Verlauf spricht nicht für diese Auffassung. 

Aulser dem histologischen Befunde einer monatelang mit Tuber- 
kulin behandelten Nierentuberkulose — histologische Befunde solcher 
Fälle zählen wohl noch zu den grolsen Seltenheiten — bietet der 
Fall noch einiges Interessantes. 

1. Er zeigt den Wert der Tuberkulininjektion in dia- 
gnostischer Beziehung. Diein der Regel stark ausgeprägte 
Lokalreaktion — Nierenschmerz, Blutung, Fetzenabgang 
— führte im Verein mit dem cystoskopischen Befunde 
zur richtigen Diagnose, trotz negativen Ausfalls des Impf- 
versuches. | 

2. Unter Anwendung des Tuberkulins verschwanden 
sämtliche Blasenerscheinungen, sowie die Trübung des 
Urins und es besserten sich auch die subjektiven 
Symptome. Diese Tatsache widerspricht den gang- 
baren Anschauungen, dals eine tuberkulöse Veränderung 
der Blase sich nicht bessere, solange die gleichzeitige 
Tuberkulose der Niere nicht beseitigt sei, und lälst auch 
andie Möglichkeit denken, dalsin günstig liegenden Fällen 
durch vorsichtige therapeutische Anwendung von Tuber- 
kulin auch bei Nierentuberkulose brauchbare Resultate 
gezeitigt werden könnten.!) | 

3. Da von seiten des Operateurs in diesem Falle eine 
Art Nierenresektion vorgenommen wurde, ist damit die 
relativ geringe Anzahl von Nierenresektionen bei Tuber- 
kulose um einen Fall vermehrt. Der Verlauf spricht gegen 
einen partiellen Eingriff, da die Möglichkeit, dals eine 
Nephrektomie einen besseren Erfolg gehabt hätte, nicht 
ganz zurückzuweisen ist. 





1) Bekanntlich wurden in der letzten Zeit mehrfach über Erfolre des 
Tuberkulins bei Tuberkulose der Blase und der Harnorrane überhaupt be- 
richtet siehe z. B. Birnbaum, Das Kochsche Tuberkulin in der Gynäkologie usw. 
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Von 
Dr. Goldberg-Wildungen. 


22 J., ledig, grofs, gut gebaut und gutgenährter junger Mann. Bisher 
nicht krank. Vor einem Jahre bemerkte Patient, als er sich auf einem St: 
schaukelte, dafs am Damm, zwischen After und Hodensack ceine hühnereigro s- 
Geschwulst safs. Die Geschwulst schmerzte weder, noch hatte sie andere B:- 
schwerden zur Folge, nur fiel es dem Patienten auf, dafs nach dem Bama 
Harn nachtropfte; drückte er nach beendigter Harnentleerung auf die Geschwa:s. 
so konnte er noch einen Teelöffel und mehr Harn herausbefördern: dieser Harn 
war klar und dem erstgelassenen gleich. 

Vor fünf Wochen nun bekam Patient, der bisher nie geschlechtskrssk 
gewesen, einen Tripper. Er hat einige Kapseln eingenommen und unrer:- 
mälsig eingespritzt. Bisher hatte er keinen Harndrang. In der dritten Worte 
des '[rippers nun war es, dafs Patient plötzlich bemerkte, dafs massenha! 
Flüssigkeit in einem Schuls aus der Harnröhre kam; als er zusab, worum v: 
sich handle, fand er, dafs die grolse Geschwulst am Damm zusammengefalier. 
verschwunden war. Ehe die Geschwulst platzte — so falst Patient dieses Errizm. 
auf — war der nachtropfende Harn klar gewesen, seitdem aber ist das Nacb- 
wasser eitrig. Patient harnt im kräftigen Strahl, schnell, zirka Li Litr 
Urin; in zwei Portionen; beide sind durch Eiter stark trüb, die zweite wenigr 
als die erste. Unmittelbar darauf befördert Patient, indem er auf die Mitte Ze 
Dammes mit den Fingern prelst, einen Teelöffel mehr dünnen Eiter, als Eier 
harn ähnlicher Flüssigkeit aus. Liegt Patient mit gespreizten Beinen, so sie. 
man zwischen After und Hoden in der Raphe perinealis eine halbkcg-h:- 
Schwellung. Sie ist regelmäfsig konturiert, reicht sagittal vom Angulus peri- 
neoscıotalis bis nahe an dem After, lateral zirka 2—8 cm beiderseits von der 
Mittellinie günzlich symmetrisch nach aulsen. Sie ist prall elastisch, fluktuurt 
nicht (s. jedoch unten!), ist gegen die Umgebung nicht scharf abzugrenzen: di? 
überliegende Haut ist verschieblich, nicht gerötet, nicht schmerzhaft. Sprit: 
man aus einer Handdruckspritze in die Harnröhre ein, so 'nimmt diesu.b? zu 
nächst leicht 10—15 cem auf; drückt man nun den Spritzeninhalt kräitiger a", 
so dringen unter Vergrölserung und Vorwölbung der Dammgeschwulst noch 

1) Vortrag, angemeldet zum ersten Kongrefs der Deutschen urologist.“ 
Gesellschaft. 
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10—15 cem in die Harnröhre ein, so dafs sie nunmehr mit etwa 30 ccm gefüllt 
ist. Hält man diese durch Verschlufs des Orificium in der Harnröhre fest, so 
kann man zwischen Anfangsteil der Harnröhre und Dammgeschwulst durch 
Fingerschlag aufs deutlichste Fluktuation nachweisen. Lälst man jetzt die 
Oifnung frei, so spritzen etwa 15 g aus; eine Anzahl Tropfen träufeln spontan 
nach; alsdann aber hört der Ausfluls des Nachwassers auf; drückt man aber 
setzt auf einen am Angulus perineoscrotalis gelegenen scharfbegrenzten Punkt, 
so spritzen noch etwa 10—15 g aus; die Dammgeschwulst flacht sich ab 
Nach wenigen Einspritzungen in die Harnrôühre ist das erste, aus dem extra- 
divertikulären Teil der vorderen Harnröhre stammende Spülwasser klar; zu 
diesem Zeitpunkt ist das, aus dem Divertikel ausgedrückte Nachwasser noch 
dicktrüb und reichlich flockig; mikroskopisch enthält dasselbe nur Leukocyten 
und zahlreiche Mikroben. 

Aus der Urethra reichlicher Eiterflufs mit Gonokokken. Ich behandle zu- 
nächst die Gonorrhöe mit Balsamicis und mit Injektionen, ich selbst spüle 
täglich die Harnröhre und das Divertikel in der oben angegebenen Methode 
ohne Katheter mit starken Höllensteinlösungen aus; zuerst wird immer die 
Harnröhre gespült, alsdann durch jedesmaliges Einpressen von 30—40 cem und 
Ausdrücken des Divertikels. Etwa zwei Wochen spüle ich täglich, dann seltener, 
in etwa acht Wochen erreiche ich Heilung der Gonorrhoe. Niemals dringt das 
Spülwasser durch den Sphincter externus hindurch in die hintere Harnröhre 
und Blase; subjektive Symptome einer Cystitis wurden nicht beobachtet. 

Nach Heilung der Gonorrhöe untersuche ich die Urethra instrumentell. 
Eine mittlere Bougie a boule dringt in den Divertikel und ist an Stelle derselben 
unter der Haut zu fühlen. Ein Urethroskoptabes 25 lälst sich dagegen nicht so 
dirigieren, dals genauere Details bei Form, Weite, Kommunikationsöffnung zu 
sehen wären. Drei Monate nach Beginn der Behandlung, fünf Monate nach 
Beginn des Trippers, 1'/, Jahr nach Beginn der von dem Divertikel herrührenden 
Beschwerden sah ich Patient zuletzt; die Harnröhre ist trocken, der Harn klar, 
ohne Fäden, nach vierstündiger Mictionspause; so war es stets, trotzdem bereits 
sechs Wochen keinerlei Behandlung mehr. Die Geschwulst macht keine Be- 
schwerden, nur dafs Patient immer post mictionem sie durch Fingerdruck aus- 
pressen muls; da sie aber kleiner geworden ist, und nunmehr 5 ccm klaren 
Harns enthält und entleert, lehnt Patient einen operativen Eingriff ab. Eine 
Striktur besteht nicht; ein Dittel 23 lälst sich leicht in die Blase bringen, wird 
nicht umklammert; an der Oberwand der Harnröhre entlang geführt, kommt er 
nicht in Kontakt mit dem Divertikel. 


Epikrise: Die angeborenen Urethraldivertikel sitzen fast stets 
im Anfangsteil des Glicdes; Divertikel in der Pars perinealis hat 
eventlich nur Kersmaker 1898 (Annales des maladies genito- 
urinaries, p. 561—574) beschrieben; dieselben waren aber kleiner, 
als der von mir beobachtete, hatten jedoch, wie letztere, eine median 
m der Unterwand der Harnröhre am Bulbus gelegene Eingangsöfl- 
nung. Dals die Geschwust in der Pubertät, im 20. Jahre, plötzlich 
sich vergrölserte, dafs sie gelegentlich einer akuten Gonorrhöe in 
die Harnröhre hinein sich entleerte, und dadurch wieder verkleinert 
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wurde, wird durch die Annahme erklärlich, dafs ursprünglich cine 
Rententionscyste einer Glandula Cowperii bulbaris — diese konn:s 
aufser den im Musculus perinei trausversus gelegenen Glandula: 
Cowperi nach Hogge oft vor — vorhanden gewesen, die din 
durch irgend einen der Gonorrhöe zuzuschreibenden Vorgang (etwa 
eine Folliculitis) eine breitere Kommunikation mit dem Urethral- 
lumen erhalten hätte. 





Die balneologische Behandlung der chroni- 
schen gonorrhoischen Adnexerkrankungen 
der männlichen Genitalien. 


Von 
Dr. med. R. Schmincke, Bad Elster— Rapallo. 


Die chronisch-gonorrhoischen Erkrankungen der männlichen 
Adnexorgane, der Prostata, der Samenbläschen und der Nebenhoden 
sind stets weniger Gegenstand chirurgischer als physikalischer Heil- 
methoden gewesen. Es liegt dies einmal in dem anatomischen Ver- 
halten der männlichen Adnexe, z. B. in der engen Verbindung der 
Prostata mit den sie umgebenden Organen und der dadurch be- 
dingten Schwierigkeit chirurgischer Eingriffe. Dann aber woll 
hauptsächlich daran, dafs die Männer bei Erkrankungen der Adnexe 
nicht so leicht geneigt sind wie die Frauen, sich dieselben operativ 
entfernen zu lassen. 

Im Folgenden möchte ich kurz ein Bild der von mir ange- 
wandten Therapie und der damit erzielten Erfolge gebei Die Be- 
handlung bestand in erster Linie in der Anwendung von Wärme 
und in Prostatamassage. Die Patienten nahmen an zwei aufeinander 
folgender Tagen heilse Moorbäder von 40° Celsius, nach dem Moor- 
bad ruhten sie eine Stunde, und während dieser Zeit wurde ein mög- 
lichst heilser Moorumschlag auf die Genitalgegend gelegt. 

Das Moorbad hat vor andern Wärmeapplikationen den Vorzux 
der geringeren Wärmekapazität und des geringeren Wärmcleitungs- 
vermögens, ein Umstand, der uns in die Lage setzt, viel höhere 
Wärmegrade wie im Wasserbad zur Anwendung zu bringen. Das 
geringe Wärmeleitungsvermögen macht das Moor zu Umschlägen sehr 
geeignet, da die Moorumschläge die Anfangstemperatur viel länger 
halten wie Wasserumschläge. Die Wirkung des heilsen Moorbades 
auf chronische Entzündungen hat man sich nach Untersuchungen, 


e 


') Vortrag, angemeldet für den I. Kongrels der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie in Wien. 


626 Schmincke. 


welche ich im Zentralblatt für physikalische Therapie veröftentloi®. 
etwa folgendermafsen zu denken. 

In heilsen Moorbädern besteht Erweiterung der kleiisten G- 
fülse und der Kapillaren, Blutüberfüllung derselben und zu 
Herabsetzung der Strömungsgeschwindigkeit, Faktoren, wie wir sr 
ähnlich bei der akuten Entzündung wiedersehen. Dazu ken 
die beiden andern Kardinalsymptome der Entzündung, Calor uni i. 
vielen Fällen Dolor. Die Körpertemperatur ist erhöht, un: an +: 
chronisch entzündlichen Partien machen sich Schmerzemptindune: 
bemerkbar. Man findet in fast allen Fällen von Prostatitis das Pi- 
statasekret und die Leukocyten in demselben nach den ersten heil 
Bädern vermehrt, ein Symptom, welches dem bekanntlich verwen“ 
Fluor der Frauen bei heifsen Moorbädern entspricht. Es tindet al~ m 
heilsen Moorbad bei chronischen Entzündungen ein ähnlicher Pr». 
statt, wie wir ihn durch Anwendung von Ätzmitteln bei Schleimhaut 
krankungen hervorzurufen suchen. Serum und Leukoerten wi 
aus den erweiterten Gefälsen aus, die abgestorbenen Gewebs- ni 
Bakterienpartikeln werden fortgeschwemmt oiler resorbiert. 

In den meisten Fällen wurden die erkraukten Ardnexe masır. 
Ich will kurz auf die von mir angewandte Massage eingehen. Dels 
Massage der Prostata lag der Kranke, nachdem er sich der Le". 
kleider entledigt hatte, auf einem Untersuchungsstuhl, die Deu 
über die Kniehalter gespreizt. Während nun der durch einen Kal: 
geschützte Zeigefinger möglichst tief in das Rektum eingeführt wir 
suchte die linke Hand dureh zirkuläres Reiben über ıler Sympr~ 
in die Tiefe zu dringen. Es wurden nun zuerst die Samenblaseh® 
zwischen beiden Händen hin- und hergerollt und die beiden Ser 
lappen der Prostata bimanuell durch leichtes Streichen narh ven 
massiert, dann die Pars prostatica der Harnröhre ausgedrückt. 20 
Schlufs drücke ich mit der äufsern Hand wiederholt die Pront 
nach unten, um «die durch die chronische Entzündung entstanden: 
Verwachsungen zwischen Prostata und Symphyse zu lockern. Li 
bin der Meinung, dafs die bimanuelle Massage der Prostata Mi 
weitem der monomanuellen vorzuziehen ist. Einmal gibt sie uns K 
vielen Fällen wertvolle diagnostisehe Aufsehlüsse, dann iabt s i 
aber auf diese Weise vor allem die Prostata intensiver eyprim 
wie mit der monomanuellen Massage. Ein Nachteil besteht vr: 
leicht darin, dafs das Prostatasekret häufiger in die Blase fließt. 

Eine weitere Beachtung habe ich der von Goldberg bwin 
benen, mit der Prostatitis häufig einhergehenden inkompleten Haru- 
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retention mit oder ohne gleichzeitig bestehender Cystitis geschenkt. 
In diesen Fällen entleerte ich häufig die Blase mittels Nelaton- 
Katheters und suchte die Parese der Muskulatur durch Anwendung 
les konstanten Stromes zu bessern. 

Im allgemeinen war Prinzip bei der Behandlung, möglichstes 
Aussetzen von instrumentellen Methoden, wie Spülungen, Dehnun- 
gen, Installationen usw., da ja die Patienten zum grölsten Teil 
schon seit längerer Zeit in spezialistischer Behandlung gestanden 
hatten. In den Fällen, in denen urologische Eingriffe dringend 
indiziert schienen, wurden sie angewandt. Da ich nicht der Meinung 
hin, dals bei den chronischen Adnexerkrankungen das diätetische 
Verhalten der Patienten gleichgültig ist, legte ich grolsen Wert auf 
lie Diät. Alkohol in jeder Form war verboten, ebenso scharf ge- 
salzene und gewürzte Speisen. Ein Hauptbestandteil der Nahrung 
bildeten Milch, Kefir, Gemüse und weilses Fleisch. In den Fällen, 
in denen gleichzeitig neben der chronischen Prostatitis Obstipation 
bestand, wurde früh Elsterer Salzquelle, welche durch ihren starken 
Glaubersalzgehalt leicht abführend wirkt, verordnet, in anderen 
Fällen die diuretisch wirkende Marienquelle. 

Die balneologische Behandlung eignet sich besonders für die 
Fälle diffuser parenchymatöser Infiltration der Prostata und des 
Nebenhodens, bei denen die Organe gleiehmälsig vergröfsert sind, 
und es nicht zu einem wesentlichen Verlust an Drüsensubstanz und 
Bildung von Narben gekommen ist. In einem Teil dieser Fälle trat 
Heilung ein. Bei den Prostatitiden verloren sich nach einer anfäng- 
lichen Vermehrung in kurzer Zeit mehr und mehr die Leukocyten 
aus dem Sekret, und es traten wieder Lezithinkörper auf. Die in- 
komplete Harnretention und die C'ystitis wurden ebenfalls wesent- 
lich gebessert oder geheilt. Weniger günstige Resultate ergaben im 
allgemeinen die mit Induration einhergehenden Entzündungen des 
Nebenhodens und der Prostata, obwohl auch bei diesen Erkrankungen, 
soweit Neuralgien bestanden, diese günstig beeinflulst wurden. 

Ich bin weit entfernt zu behaupten, dafs diese günstigen Resul- 
tate auf einer spezifischen Eigenschaft der Moorerde beruhen, aber 
ebenso fest überzeugt, dals die kombinierte Behandlung der chro- 
nischen Adnexerkrankungen mit intensiver allgemeiner Wärmean- 
wendung und bimanueller Massage bei Beobachtung der sonstigen 
hygienischen Faktoren, wie Diät, Ruhe usw., weit günstigere Resul- 


tate ergibt, wie die alleinige Anwendung der Prostatamassage. 


Aus dem Ospedale di S. Giovanni Battista in Turin. Pathologsr- 
anatomisches Institut Direktor Prof. Scagliosi. 


Experimenteller Beitrag zum Studium der 
Chirurgie des Hodens.? 


Von 
Dr. Enrico Martini, Assistenzarzt. 
Mit 22 Textabbildungen. 


(Fortsetzung.) 


Es trägt aber noch eine weitere Tatsache dazu bei, diese re 
gressiven Prozesse intensiver zu machen: den mit der Exstirpierun: 
des ganzen Nebenhodens, mit der Öffnung des Corpus Highwor: 
und mit der Anastomose des Rete testis mit der Basis der Lat 
spermatici des anderen Hodens zusammenhängenden traumatisch-ı 
Momenten folgt eine Entwicklung von Narbengewebe, welchs im 
Form von einschnürenden Ringen nicht nur die Kanälchen ds 
Rete testis, sondern auch die spermatischen Gefäfse und Nerven, 
welche mit der Tunica vasculosa in Berührung stehen, vereng 
und obliteriert. 


Die intertestikuläre Anastomose mit der Gattischen Methi, 
nach vorangegangener Exstirpierung des ganzen Nebenhodens, wurd: 
von einer totalen Atrophie des Hodens, dessen Epididymis exstirpiert 
worden war, und einer partiellen Atrophie des Hodens mit normil 
ableitenden Samenwegen gefolgt, was auf die früher erwähnten ähn- 
lichen Prozesse zurückzuführen ist; durch die Epididymektomi: 
und die Zusammenfügung der zwei inneren Flächen der zwei Hoden 
wird das parenchymale Gewebe zu stark traumatisiert, so dals sau 
Lebensfähigkeit bedeutend geschädigt wird. 


1) Ins Deutsche übertragen von Dr. K. Rühl-Turin. 
Im Auszug der R.-Accademia di Medicina in Turin am 27. Juni 1%ı 
mitgeteilt. 
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Schlufssätze. 


1. Wenn man die zwei Hoden, nachdem man den Ductus 
deferens des einen durchschnitten hat, an ihrer inneren 
Fläche durch Exzision eines ellipsoidalen Lappens der 
Tunica vaginalis propria und der Vaginalis albuginea und 
durch eine sero-serôse, sich ganz um die anastomotische 
Fläche erstreckende Naht anastomosiert, ist die Operation 
sefolgt von degenerativen, auf die Umgebung der anasto- 
motischen Linie beschränkten Prozessen, von einer mehr 
oder weniger üppigen Entwicklung von Bindegewebe, mit 
der Bildung eines bindegewebigen Septums zwischen den 
beiden zusammengefügten Drüsenfläċhen, und von spär- 
lichen Wucherungsprozessenim Epithel, welche einen Ver- 
such seitens des letzteren darstellen, das verlorene Gewebe 
zu ersetzen, ein Versuch, welcher jedoch nur einen teil- 
weisen Erfolg hat, aber nicht zur Herstellung einer Kom- 
munikation zwischen den zwei Hoden führt. 

2.WennmanzweiHodenanastomosiert,nachdemmanden 
Nebenhoden des einen entfernt hat, während beim anderen 
lie Sekretionswege frei sind, und dabei entweder das Rete 
testisan die Basis der Lobuli spermatici anfügt oder direkt 
die zwei sezernierenden Drüsenflächen aneinanderfügt, 
bedingt man dadurch ein solches operatives Trauma, dafs 
eine teilweise Atrophie desjenigen Hodens, dessen Se- 
kretionswege erhalten sind, und eine vollständige Atrophie 
des anderen Hodens erfolgt. 

Aus den Resultaten meiner Forschungen über die Anastomose 
der Samenwege kann man in bezug auf die Indikationen, auf die 
Anwendung und die Prognose der konservativen Hodenchirurgie 
ilgendes schliefsen : 

l. In den Fällen, wo eine akzidentelle Durchschneidung des 
Ductus deferens stattfindet, ist es angezeigter und rationeller, direkt 
lie Stümpfe des Ductus durch eine zeitweilige, aus Silberdraht 
bestehende Stütze zusammenzunähen, als die intertestikuläre Ana- 
stomose auszuführen, und zwar erstens, weil man mit der ersteren 
Methode leichter die ableitenden Wege wiederherstellen kann, und 
zweitens, weil man mit dieser Methode eine Beschädigung der 
Funktion des anderen Hodens vermeidet. 

2. Ir den Fällen, wo eine Obliteration des Nebenhodenschwanzes 
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vorliegt, ist es angezeigt, das Ende des geschnittenen Ductus ji 
ferens an die gesunde Portion des Nebenhodens anzupflanzen. €. 
Methode, welche die geringsten traumatischen Verletzungen ts 
Hodensekretionsapparates bedingt. 

3. In den Fällen von Epididymektomie ist nach meiner Aysı 
wenn der Ductus deferens und der Hoden anscheinend zesun! sii 
die Anpflanzung des Ductus an das Rete testis deshalb nicht av 
gezeigt, weil die Öffnung des Corpus Highmori oder ein in «= 
Nähe des Hodenhilus ausgeführter Prozefs in der Gegend des Hil: 
von Läsionen der trophoneurotisehen Bahnen des Drüsenzewr- 
gefolgt ist. mit einer darauffolgenden Veränderung seiner Errabrz. , 
und seiner Funktionsfähigkeit. Diese Veränderung wird nech dz. 
die nachfolgende Entwieklung von XNarbenbindegewebe versehliuim at 
welches in Form eines einschnürenden Ringes die Kanälchen i> 
Rcte Halleri und die spermatischen Gefäfse und Nerven, welis 
mit dem Rete testis in enger Kontiguitätsbeziehung stehen. Er. 
primiert und verengert. 





4. In den Fällen von Epididvmektomie und Exzision des Dir 
deferens scheint mir, wenn der Hoden gesund ist, die Anwen: 
der Synorchidie zu anastomotischem Zwecke deshalb nieht ang. 
weil man bei der totalen Exstirpation des Nebenhodens mir Di 
folgendem Anpflanzungsprozefs sehr leicht das Drüsengewshe ~ 
traumatisiert, dals man seine Lebensfähigkeit beschädiat. 

5. Die Synorchidie ist nach meiner Meinung eine Operati s 
welche nicht unter diejenigen gezählt werden mufs, welche #7 
Zweck haben, die Funktion eines Hodens zu erhalten. kumm: 
ektopischer, hyperplastischer, an den anderen normalen Heden äi 
gepflanzter Hoden seinen Ernährungszustand und seine Furktv 
fähigkeit bessern? Geht man dabei nicht der Gefahr enter". 
um den Zustand einer anormalen Drüse bessern zu wollen. dalw: 
die andere gesunde zu schädigen? 


Kann man einen Hoden, dessen Epididvmis wegen tuberkal =: 
Erkrankungen weggenommen wurde, an den anderen gesunden wr 
pflanzen, ohne sieh dadurch der Gefahr auszusetzen, die Kranz! 
auf den letzteren zu übertragen ? 

Warum sollte man in der sehr theoretischen. resp. Int" 
schen Hoffnung, für Spermatozoen, welche vielleicht. weil sir v3 
einer verdächtigen Drüse herstammen. verändert sind, neue A" 
leitungswege zu schaffen, die Lebensfähizkeit eines gesunden H 23 
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ın Mitleidenschaft ziehen oder wenigstens in Gefahr bringen? 
Es ist doch für die Befruchtung und für die innere Sekretion 
ein Hoden genügend! 


Vierte Versuchsreihe. 


Anatomische und funktionelle Veränderungen, welche der 

Unterbrechung der ableitenden Wege, der Unterbindung der 

Arteria spermatica, der Resektion der den Samenstrang be- 

sleitenden Nervenfäden, und der Inzision oder der Exstir- 
pierung der T. vaginalis folgen. 


Wie bereits erwähnt, stützt sich die konservative Chirurgie 
der Hoden hauptsächlich auf die genaue Kenntnis der Veränderun- 
sen, welche in der Drüse infolge der Läsion der einzelnen Elemente, 
welche den Strang bilden, stattfinden. 

Eine genaue Kenntnis der Ernährungs- und Funktionsstörun- 
zn, welche der Hoden infolge einer bestimmten Läsion der zu- 
führenden nervösen oder Blutbahnen erleidet, wird dem Chirurgen 
nützliche Anhaltspunkte zur operativen Therapie der Geschlechts- 
organe liefern. 

Auf klinischem Wege kann man aber nicht gut den Einfluls 
erforschen, welchen auf ein Organ eine Operation sowohl auf Kosten 
des Hilus wie auf diejenigen der parenchymalen Substanz, ausübt, 
weil meistens die Ergebnisse der histologischen und physiologischen 
Untersuchung fehlen: auf experimentellem Wege kann man da- 
geven besser, sowohl unter dem anatomischen wie unter dem funktio- 
hellen Standpunkte, die Folgen eines operativen Eingriffes er- 
forschen, und zwar diese Erfolge zu einer vorbestimmten Zeit und 
in jeler progressiven und regressiven Phase erforschen. 

In bezug auf den Geschlechtsapparat wurden zahlreiche ex- 
primentelle Forschungen ausgeführt, und zwar um zu erkennen, 
welche Folgen im Hoden die Läsionen des Ductus deferens haben, 
ch die Hodendrüse nach Unterbindung der Arteria spermatica lebens- 
Kibir bleiben kann, ob nach einer Läsion der spermatischen Nerven 
die sexuelle Funktion erhalten bleibt oder verschwindet, ob nach 
der Verlagerung des Hodens oder nachdem derselbe seine Bewez- 
lichkeit verloren hat, eine Atrophie erfolgt usw. 
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Veränderungen des Hodens nach Unterbrechung 
der ableitenden Wege. 


Schon seit früheren Zeiten wurde der Einflufs erforscht, wel.“ 
auf eine Drüse die Okklusion ihres Sekretionskanals ausübt. Wilrt: 
aber die experimentellen Ergebnisse in bezug auf die erer: 
Drüsen des Organismus zur Annahme führen, dafs die Unter 
bindung des ableitenden Ductus oder der ableitenden Ductus. oi: 
die auf irgend eine Weise erfolgte Unterbrechung der das Dris 
sekret ableitenden Wege atrophische Prozesse im Drüsenpar:ncn 
bedingen die von Schultzer, Leyder, Legg, Saunders, Gouze. 
Foà und Salvioli, Lamarecq ausgeführte Unterbindung des Cl- 
ledochus bedingte regressive, sklerotische Erscheinungen in der Lelet, 
Gernout, Straus, Charcot, Gombault beobachteten älnlı:- 
Erscheinungen in der Niere nach der Okklusion des Ureters; Clavi: 
Bernard, Pawlow, UT. Lombroso sahen atrophische Ersh 
nungen im Pankreas nach der Unterbindung des Wirsunzwl- 
Ductus; gleiche Folgen hatte in der Ohrspeicheldrüse die Okklus: 
des Stenonschen Ductus usw.), sind in bezug auf die Heden ʻi 
Meinungen verschieden. Ein Teil der Autoren hat nämlich rat 
der Okklusion des Ductus deferens Erscheinungen der Atrophie un: 
der Sklerose im Hoden beobachtet; nach den Beobachtungen anf“ 
Autoren soll die erwähnte Okklusion keine schlimmen Wirkun:: 
auf die Samenelemente haben, sondern nur leichte Invölutms 
erscheinungen bedingen. Es soll etwas Näheres darüber er 
werden: 

Astley Cooper (1873) beobachtete an einem Hunde. Ju 
an der Seite, wo die spermatischen Blutgefäfse unterbunden WT 
waren, der Hoden gangränös war, während an der anderen Suw 
wo nur der Ductus deferens unterbunden worden war, der Hei 
(6 Jahre später untersucht) normal war und seinen unteren Te! 
mit Sperma gefüllt zeigte. 

Curling (1846) fand gleichfalls bei einem erwachsenen Hr 
den Hoden nach der Resektion des Ductus deferens normal: “3 
gleiches Resultat erhielt er bei einem jungen Hunde, welchem þa? 
Ductus deferentes durehsehnitten worden waren. 

Gosselin (1847) hat nach der Resektion des Duetus deferaus 1 
entsprechenden Hoden gesund gefunden und daraus zeschls}!". 
dafs das Sperma durch Resorption hinausgetrieben wird. 

Godard, Martin Magran (1859), Münchmerver, Hr. 


Ju 
jie 
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Obolensky (1866—1867) beobachteten nach der Okklusion der 
Sekretionswege keine atrophischen Erscheinungen im Hoden und 
konnten auch bei jungen Tieren (Hunden) nach derselben Operation 
keine Hemmung der weiteren Entwicklung der Hoden und keine 
Aufbebung der Spermatogenesis beobachten. 

Später hat Brissaud (1880) Versuche mit Kaninchen an- 
cestellt und bei 30 derselben nur den Ductus deferens unterbunden : 
bei den Kaninchen, die isoliert gehalten wurden, beobachtete er 
keine bedeutenden Veränderungen, weder im Hoden noch im Neben- 
hoden; bei denjenigen, welche mit den Weibchen zusammen ge- 
halten wurden, beobachtete er dagegen cirrhotische Erscheinungen, 
jedoch nur im Nebenhoden (da der Highmorsche Körper 
eine Schranke gegen die Weiterpflanzung des Prozesses auf den 
Hoden bildet). Hier wurden zwei Perioden beobachtet: 1. die eine 
charakterisiert durch eine Hypertrophie mit einer gro[sen funktio- 
nellen Tätigkeit; 2. die zweite dagegen charakterisiert durch eine 
Atrophie mit funktioneller Neutralität. 

Griffits hat (1895) Versuche mit jungen und älteren Hunden 
angestellt: bei zwei jungen Hunden verursachte die Okklusion des 
Ductus deferens keine bedeutenden Änderungen in der Entwicklung 
des Hodens; bei drei älteren Hunden waren die durch die Okklusion 
des Ductus bedingten Veränderungen der Drüse verschiedenartig. 

William White (1895) behauptet, sich auf verschiedene von 
ihm mit Hunden ausgeführte Versuche stützend, dafs die Unter- 
bindung des Ductus deferens geringe Veränderungen verursacht. 
— Alessandri (1895) hat ähnliche Versuche angestellt und nach 
der Unterbindung des Ductus Atrophie und Sklerose des Hodens 
und des Nebenhodens, aber nie eystische Erweiterungen oder Bildun- 
gen beobachtet. — Fabrini (1898—1901) hat Studien über die 
Folgen der Durchschneidung des Nebenhodens, der Unterbindung 
und der Resektion des Ductus deferens ausgeführt und schliefst 
aus seinen Versuchen, dafs infolge der erwähnten Operationen die 
Spermatogenesis (beim Hunde) meistens tief verändert und manchmal 
sogar vollständig aufgehoben ist, dafs aber fast nie eine Atrophie 
des Hodens oder eine vollständige Zerstörung des Epithels der 
Samenkanälchen zu beobachten ist. 

Auch Legueu, Albarran und Motz haben bei Hunden nach 
der isolierten Okklusion des Ductus deferens nie eine Atrophie 
des Hodens beobachten können. 

Ribbert (1907) behauptet auf Grund seiner mit Meerschwein- 
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chen ausgeführten Versuche, dafs die Unterbindung des Duti 
deferens nicht immer eine Atrophie des Organs und ein veollstau.i.» 
Schwinden der spermatogenetischen Funktion bedingt. 

Marassini (1902) behauptet in bezug auf die im Hoden duri 
Läsionen des Ductus deferens bedingten Veränderungen. dafs u 
Resektion des Ductus, isoliert von der umhüllenden bindegewehi:1 
Scheide, in der Drüse nur geringe Veränderungen verursacht, ww: 
rend die Resektion des Ductus und gleichzeitig des denselben ur- 
hüllenden Bindegewebes eine Atrophie verursacht. Diese Ersi-ı 
nung führt er auf das Nervengeflecht zurück, welches sich zwis 1 
diesem Bindegewebe befindet, indem die Verletzung der Hops" 
Fäden eine Aufhebung der von ihnen abhängenden neurospermät: 
schen Funktion bedingen soll. 

Fabris (1903) hat auch Forschungen über diesen Gegenta.i 
gemacht und entsprechende Versuche mit Kaninchen angesti 
Er behauptet, dafs die Okklusion des Ductus deferens keine at- 
phische Veränderungen des Organs verursacht, und dafs nach ı 
Operation die spermatogenetische Tätigkeit lange Zeit erhi’! 
bleibt. Er behauptet des weiteren, dafs die entgegengesetzten R- 
sultate, welche andere Autoren berichten, von anderen Ur: 
abhängen müssen, z. B. von einer postoperativen entzündlichen Ro 
aktion, wuchernder oder irritatorischer Natur, der Gewehe, weli 
den Samenstrang und den Hoden umgeben, eine Reaktion. wel“ 
das Organ verlagert, seine normale Beweglichkeit verringert ©" 
aufhebt und, indem sie die entsprechenden lymphatischen Netzwirx 
verändert, die Resorption des Hodensekretes verhindert, mit #! 
Folge einer Atrophie des Organs und einer Unterbrechung dr 
spermatogenetischen Tätigkeit. 

Tournade (1903) hat die verschiedenen über diesen Gert 
stand erschienenen Arbeiten in vergleichender Weise untersu-lt 
und glaubt, dafs die verschiedenen resp. entgegengesetzten Resultat: 
der Forscher darauf zurückzuführen sind, dafs die Operation: 
an Tieren vorgenommen wurden, welche (Hunde) nicht für di“ 
Forschungen geeiznet sind, weil sie eine je nach dem Alter. Ai 
Rasse und den Lebensverhältnissen verschiedene Spermatozenx" 
aufweisen. Aus diesem Grunde wählte dieser Autor zu seinen Ve 
suchen die erwachsenen weilsen Mäuse, bei denen die Spermi 
genesis konstant ist. 

Nach der Resektion des Ductus zwischen zwei Unterbindunze: 
beobachtete Tournade zwei Tatsachen: 1. der Kanal war chi 


Expcrimenteller Beitrag zum Studium usw. 635 


teriert: die Stauung des Sekretes und die Vergröfserungen des 
Ductus bedingten eine regressive Involution des Hodens, welche 
sich in drei Zeitperioden abspielte; 2. der in seiner Kontinuität 
unterbrochene, aber nicht obliterierte Kanal ergielst das Sperma 
in das Bindegewebe der Umgebung und bedingt somit die Bildung 
einer Spermatozoen enthaltenden Cyste; es fehlt die spermatische 
Stauung, und die Drüse bleibt gesund. 

Ancel und Bouin führten lange Forschungen über die Ge- 
schlechtsorgane aus, besonders in bezug auf ihre innere Sekretion, 
und schliefsen, was die Folgen der Unterbrechung der ableitenden 
Samenwege der Hoden anbelangt, dafs die vollständig okklusive 
Unterbindung des Ductus deferens von einer Atrophie der Samen- 
drüse gefolgt ist, wobei aber der Teil der Drüse erhalten bleibt, 
welcher die innere Sekretion besorgt. 

Somit haben die meisten Autoren beobachtet, dafs die einfache 
Unterbindung des Ductus keine Atrophie des Hodens verursacht. 
Wenn nun die Retention des spermatischen Sekretes in sich und 
für sich keine regressiven Prozesse in der Drüse verursacht, wie 
erklärt man sich die Fälle, in denen die Unterbindung, resp. Re- 
sektion des Ductus von Atrophieerscheinungen gefolgt wurde? 

Man mufs annehmen, dafs in diesen Fällen andere Momente, 
d. h. anderweitige, durch die Unterbindung des Ductus bedingte 
Verletzungen mitgewirkt haben. Marassini schreibt nämlich die 
beobachteten Veränderungen einer Läsion der perideferentialen Ner- 
ven zu; Fabris glaubt, dafs die entzündlichen Prozesse, neoproduk- 
tiver Natur, welche sich während des postoperativen Verlaufs im 
Samenstrang und in den peritestikulären Geweben abspielen, die 
spermatogenetische Tätigkeit dadurch hemmen können, dafs sie die 
normale Beweglichkeit des Hodens aufheben und Veränderungen 
im entsprechenden Iymphatischen Netzwerk bedingen. 

Tournade hat nur in den Fällen Atrophie beobachtet, wo 
der Ductus obliteriert war, weil das Sperma nicht durch supplektorische 
Wege abgeleitet werden konnte, resp. weil sich keine Spermatozoen- 
ersten bildeten, welche wirkliche Behälter für das Sperma darstellen 
und deshalb eine Samenstauung und eine Zunahme des intra- 
kanalikulären Druckes, mit allen ihren verhängnisvollen Folgen, 
vermeiden. E 

Simmonds kommt zu der Schlufsfolgerung, dafs bei einer 
bestimmten Hundeart der Hoden auch nach der vollständigen 
Verschliefsung des Vas deferens seine funktionelle Tätigkeit er- 
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hält, während bei anderen Tieren die Drüse von einer Atropiis 
befallen wird; er sagt, dafs „wir noch nicht die Bedingungen kennen. 
von welchen das Zustandekommen des einen oder des anderen Folz- 
zustandes abhängt“. 

Die Verschiedenheit der Meinungen der Autoren über dien 
Gegenstand und die Verschiedenheit der Resultate, welche nat 
einer und derselben, an gleichen Tieren und mit gleicher Tehni 
erzielt worden sind, veranlalsten mich dazu, dieselben Versuhe 
selbst auszuführen, um festzustellen: 1. welchen Einflufs auf di? 
Drüse die isolierte Unterbindung des Ductus deferens hat: 2. oi 
man im Hoden geringere Veränderungen nach der einfachen Durt- 
schneidung des Ductus ohne Verschliefsung seines Lumens w- 
obachtet; 3. ob die Obliteration des Vas deferens, begleitet vm 
Läsionen der perideferentialen Scheide und von der Unterbimbiuz 
der Arteria satelles, im parenchymalen Gewebe stärkere regressiv: 
Veränderungen bewirkt; 4. ob die im Niveau des Nebenh:}rs 
ausgeführte Unterbrechung der ableitenden Samenwece im Hebu 


3 


dieselben Folgen hat, wie die Okklusion des Ductus deferens. 
Zu meinen Versuchen habe ich Hunde angewendet, und zwar 
nur ausgewachsene. Die Hunde wurden im Hospital operiert u. 
dann in Kontakt mit Hündinnen gehalten, so dafs ihre geschl-L: 
lichen äufseren Lebensverhältnisse vollständig normal waren. x: 
Umstand, welcher mir bei Forschungen über die postoperai 
Evolutions- und Regressionsphasen des spermatogenetischen Pr: 
zesses nicht ohne Bedeutung schien. Die Operation wurde mir 
an einer Seite ausgeführt; auf diese Weise konnte man stets vr 
eleichende Beobachtungen machen. 

Aus meiner Statistik habe ich die Fälle ausgeschaltet, wel 
per seeundam heilten. 


Erste Gruppe. 


Isolierte Unterbindung des Vas deferens. 


I. Bastardhund, operiert am 20. November 1905. 

Der rechte Ductus deferens wurde über eine ungefähr 2 cm Inge Brecht 
isoliert, dann an zwei 1 cm voneinander entfernten Punkten mit Seideniäde 
unterbunden, und dazwischen durchschnitten. Bei der Isolierung und Resektion 
des D. deferens achtete ich darauf, dafs ich nicht die übrigen Elemente des 
Samenstranges verletzte. Verschliefsung der T. vaginalis. Hautvernälunf- 
Heilung per primam, 


Nach 20 Tagen Kastration. 
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Makroskopischer Befund. 

Die zwei Enden des Deferens sind voneinander entfernt und zeigen sich 
in Form von einer kleinen mit den umliegenden Geweben verwachsenen Ver: 
dickung. Man findet eine geringe Dilatation des unteren, d. h., dem Nebenhoden 
näheren Abschnittes des Deferens; der rechte Nebenhoden ist grölser als der 
linke; bei dem rechten Hoden findet man normale Form, Grölse und 
Konsistenz. 

Mikroskopischer Befund. | 

Der Deferens ist am Stummel vollständig durch narbiges Gewebe ver- 
schlossen; sein Lumen ist etwas erweitert, die Schleimhaut ist gedehnt und zeigt 
wenige Falten; nichts Bemerkenswertes in der T. muscularis und in der T. 
adventitia. | 

Die Kanälchen des Nebeuhodens sind erweitert und mit Hodensekret ge- 
füllt; das Flimmerepithel ist unverändert; man beobachtet keine cystische 
Bildungen; das interkanalikuläre Bindegewebe scheint durch die Dilatation der 
ableitenden Samenwege etwas reduziert. 

Die Hodenkanälchen weisen wenige Abweichungen vom normalen Typus 
auf, wenn man von einem reichlichen, aus Spermatozoen, aus Zellenresten und 
aus homogenen, koagulierten Massen bestehenden Inhalte absieht. Dals die 
Spermatogenesis erhalten ist, bezeugen die charakteristischen dornenförmigen 
Zellen; es scheinen jedoch die spermatolytischen Erscheinungen ausgeprägter 
als gewöhnlich zu sein, 

II. Schäferhund, operiert am 23, November 1905. Heilung per primam. 

Kastration 52 Tage später. 

Makroskopischer Befund. 

Im zentralen Abschnitte des Ductus deferens, im Hoden und im Neben- 
hoden beobachtet man mehr oder minder dieselben Erscheinungen wie im 
vorigen Falle, nur sind sie etwas ausgesprochener. 

Mikroskopischer Befund. 

Ahnlich wie oben; einfache Erscheinungen der Samenstauung mit sehr 
geringen Veränderungen der epithelialen Elemente. 

III. Jagdhund, operiert am 25. November 1905. 

Kastration 106 Tage später. 

Makroskopischer Befund. 

Der zentrale Abschnitt des Deferens ist in seiner anatomischen Form und 
Richtung verändert and ist erweitert und gewunden. Der Nebenhoden ist ver- 
größsert; seine Kanälchen zeigen sich unter der T. vaginalis aufgeschwollen und 
gewunden. Der operierte Hoden hat normale Form, eine weichere Konsistenz 
und etwas grölsere Dimensionen als derjenige der anderen Seite. 

Mikroskopischer Befund. 

Das Lumen des Ductus deferens ist sehr weit, hat ein unregelmälsiges 
Kaliber, indem es stellenweise Erweiterungen aufweist; das Epithel ist niedrig 
und zeigt einen partiellen Verlust der Flimmern; es sind die Falten und Aus- 
buchtungen der Schleimhaut verschwunden. Die Tunica muscularis ist an den 
durch die Stauung des Hodensekretes am meisten erweiterten Stellen reduziert 
und atrophisch. | | 

Die Kanälchen des Nebenhodens sind, besonders in der Nähe des Neben- 
hodenschwanzes, sehr erweitert und mit feinkörnigen, Spermatozoen enthaltenden 
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Massen gefüllt; man beobachtet hier und da cystische, sowohl durch Sekre- 
retention wie durch Zusammenschmelzung von zwei oder mehreren nahelieger- 
den Kanälchen erzeugte Bildungen. 

Die Samenkanälchen sind in einem vorgeschrittenen Füllungsstadium und 
ihr Inhalt ist durch die Anwesenheit von Riesenzellen, von polynukleären 
Zellen — welche das Produkt der Involution und Fusion verschiedener El» 
mente darstellen —, von Spermatoblasten, Spermatiden und Spermatocytes 
charakterisiert. Die differenziertesten Elemente zeigen Degenereszenzersch&- 
nungen, in Form von Plasmorhexis, Kariorhexis, Plasmolysis, Kariolysis, Hyper- 
chromatosis und Kern-Piknosis. Infolge dieser regressiven Metamorphose sind 
die Spermatozoen verschwunden und die 3 
epitheliale Wandung des Tubulus ist auf 
die Spermatocyten, die Spermatogonien 
und die Sertolischen Zellen reduziert; 
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Fig. 15. Fig. 16. 
Samenkanälchen im Stadiom der Cystische Erweiterung der Kanil- 
Füllung mit ausgesprochener Sper- chen des Nebenhodens mit Stauung 
matolysis und Anwesenheit von poli- des Samenproduktes und Atrophie 
nukleierten Zellen. (Leitz, Oc. 1, des Epitliels. (Leitz, Oc. 1, Obj. 2 

Obj. 7. 335 fache Vergr.) 33fache Vergr.) 


diese Elemente sind noch gut erhalten. An der Peripherie der Lobuli sperms- 
tici befinden sich jedoch noch Tubuli deren Zellenbekleidung sozusagen normal 
ist und bei denen die Spermatogenesis noch erhalten zu sein scheint. Dies 
Erscheinung hängt wohl davon ab, dals an diesen peripheren Stellen die Samen- 
stauung geringer als in den zentralen Teilen war. 

Das interlobuläre und intertubuläre Bindegewebe ist infolge der Dehnung 
und der durch die Sekretstauung und die Ansammlung von degenerierten 
Elementen bedingten Erweiterung der Tubuli reduziert. Die eben genannten 
Elemente bestehen aus mehr oder weniger homogenen, körnigen, noch einige 
Spermafäden enthaltenden Massen. 

IV, Schäferhund, operiert am 30. November 1905. 

Kastration 6 Monate nachher. 

Makroskopischer Befund. 

Der Ductus deferens ist gewunden und zeigt höckerähnliche Erweiterungen; 
der rechte Nebenhoden ist fast doppelt so grols wie der linke; der Hoden bat 
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eine normale Form, aber geringeres Volumen und geringere Konsistenz als bei 
normalen Verhältnissen. 

Mikroskopischer Befund. 

Im Deferens und im Hoden sind die gewöhnlichen durch die Stauung des 
Samenprodaktes bedingten Erscheinungen zu beobachten; letzteres enthält 
degenerierte Elemente in Form von amorphen, körnigen, keine Spermatozoen 
enthaltenden Massen; das Epithel ist niedriger als gewöhnlich und hat einen 
Teil seiner Flimmern verloren; an den der gröfsten Ektasie der Kanälchen 
entsprechenden Stellen ist das Epithel auf eino einzige Schicht reduziert. 

Das Kaliber der Samenkanälchen ist verkleinert, und zwar aus folgenden 
zwei Gründen: 1. weil die epitheliale Wandung nur aus Stützelementen, aus 
Spermatogonien und aus Spermatocyten bestcht. In diesen letzten beobachtet 
man protoplasmatische und nukleäre Veränderungen: in denselben ist nämlich 
die Nachfolge der zwei mitotischen Teilungen nicht zu sehen, und wo eine An- 
deutang auf eine karyokinetische Form zu schen ist, ist diese meistens alteriert, 
indem sie nicht ihre letzte Evolutionsphase erreicht. 2. weil der Inhalt spürlich 
ist und sich in Form von kleinen Schollen amorpher Substanz, mit poly- 
nukieären Elementen und ohne Samenfäden, zeigt. Die Spermatogonien sind 
normal, klein, rundlich, mit an Chromatin reichen Kernen. Die intertubularen 
Septula sind nicht verdickt, und bestehen wie gewöhnlich aus lockerem Binde- 
gewebe, in Form von kleinen, Blutkapillargefälse enthaltenden Maschen; das 
interlobulare Stroma zeigt keine Veränderungen. Die interstitiellen Zellen 
scheinen zahlreicher als gewöhnlich zu sein, 

V. Hofhund, operiert am 5. Dezember 1905. 

Kastration 5 Monate später. 

Makroskopischer Befund. 

Die Form und der Verlauf des Ductus deferens sind verändert; seine 
Dimensionen sind gröfser als diejenigen des linken Deferens; der Nebenhoden 
ist, besonders an seinem Schwanze etwas vergröfsert; der Hoden hat normale 
Form, ist aber kleiner und weicher als gewöhnlich. 

Mikroskopischer Befund. 

Die Stauungserscheinungen im Ductus deferens und im Nebenhoden sind 
geringer; das etwäs erweiterte Lumen der Kanälchen enthält Massen einer 
koagulierten amorphen Substanz, in welcher Spermatozoen gänzlich fehlen; das 
interkanalikulare Bindegewobe ist nicht vermehrt. 

Die Zellenbekleidung der Samenkanälchen besteht aus Sertolischen Zellen, 
aus Spermatogonien und aus einigen, nicht in karyokinetischer, evolutiver, 
sondern involutiver Phase begriffenen Spermatocyten; die Elemente welche den 
beweglichen Teil der Bekleidung, nämlich die differenziertesten zellularen Ele- 
mente darstellen, sind gröfstenteils verschwunden, und ihre Spuren sind noch 
ım Lumen der Tubali, in Form von mehr oder weniger homogenen, farblosen 
Schollen und von polynukleären Elementen, zu sehen. 

Gut erhalten sind die Spermatogonien und die Sertolischen Zellen, welch 
letztere zahlreicher zu sein scheinen und einen an Chromatin reicheren Kern 
und eine gröfsere Verdichtung des Protoplasmas zeigon. 


ih Das Stroma ist nicht verändert; die interstitiellen Zellen sind deutlich 
sichtbar, 
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VI. Schäferhund, operiert am 10. Dezember 1905. 

Kastration nach ungefähr 10 Monaten. 

Makroskopischer Befund. 

Der Ductus deferens hat einen unregelmälsigen Verlauf, aber keine Er 
weiterungen; die Form und das Volumen des Nebenhodens sind sozusagen 
normal; der Hoden ist kleiner als an der linken Seite, hat aber fast normal 
Konsistenz. 

Mikroskopischer Befund. 

Das Lumen des Deferens und dasjenige der Kanälchen ist gröfstenteils leer; 
die epithelialen Elemente sind wenig verändert; das interperikanalikulare Binde- 
gewebe ist etwas vermehrt. 

Die epitheliale Wandung der Tubuli seminiferi ist sehr verdünnt urd 





Fig. 17. | Fig. 18. 
Samenkanälchen bei denen die evol- Tubuli seminiferi im vorgeschnt- 
viertesten Epithelialelemente dege- tenem Stadium der Degenereszenz; 
neriert sind. A Degenerierte körnige epitbeliale Wandung reduziert auf 
Substanz, .B interstitielle Zellen. wenige Elemente. (Leitz, Oc. l, 
(Leitz, Oc. 1, Obj. 7. 335 fache Vergr.) Obj. 7. 335fache Vergr.) 


besteht nur aus Sertolischen Zellen. Das Lumen der Tubuli ist sehr reduziert, 
und der Inhalt derselben ist sehr gering. Das interstitielle Gewebe schein 
reichlicher und die interstitiellen Zellen zahlreicher als gewöhnlich zu sein. 


VII. Operation am 10. Dezember 1905. 
Kastration 14 Monate später. 


Makroskopischer Befund. 

Der Ductus deferens ist gewunden, hat normale Gröfse; der Nebenhoden 
hat cin kleineres Volumen als bei normalen Verhältnissen; der Hoden ist nur 
ein Drittel kleiner als ursprünglich, hat eine rundliche Form und eine grölsere 
Konsistenz als derjenige der anderen Seite. 


Mikroskopischer Befund. 
Am Hoden ist der bewegliche Teil der Zellenbekleidung verschwunden und 
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nur der fixe erhalten; es sind nämlich dio Tubuli auf ihre zwei Grundelemente, 
die Spermatogonien und die Sertolischen Zellen redoziert. 

Das interlobulare und intertubulare Stroma ist verdickt; die Zahl der 
interstitiellen Zellen ist vermehrt. 


Zweite Gruppe. 


Einfache Durchschneidung des Ductus deferens ohne Ver. 
schliessung seines Lumens. 


Im März 1906 stellte ich einige Versuche an, um zu erforschen, 
ob die einfache Durchschneidung des Ductus deferens, ohne vor- 
herige Unterbindung desselben, dieselben Folgen hat, die man bei 
gleichzeitiger Okklusion beobachtet. 

Ich werde nur die hauptsächlichen Resultate von drei Ver- 
suchen kurz zusammenfassen, bei denen die Resektion eines Stückes 
des rechten isolierten Ductus deferens, ohne Okklusion seines Lu- 
mens, ausgeführt wurde. Die Hoden wurden nach einem Zeitraume 
untersucht, welcher den ersten drei Versuchen entspricht, nämlich 
20, resp. 50, resp. 106 Tage nach der Operation. 


I. Versuch: Makroskopisch hatte das Ende des zentralen Stummels vom 
Ductus deferens die Grölse einer Haselnufs und eine cystische Konsistenz und 
war mit den umgebenden Geweben verwachsen. Der untere Teil des Ductus 
deferens und der Nebenhoden waren nicht vergröfsert; der Hoden hatte ein 
normales Aussehen. 

Mikroskopisch bestand dio Vergrölserang des oberen Endes des Ductus 
deferens aus einer Ansammlung von Spermatozoen, umgeben von einer Hülle 
aus jungem, von perideferentialem Gewebe herstammendem Bindegewebe; das 
Lamen des Ductus-Stummels war etwas verengert und mündete direkt in die 
kleine eben erwähnte Höhle — wenn wir sie so nennen dürfen —, welche nicht 
mit epithelialen Elementen bekleidet war. 

Der Nebenhoden und der Hoden zeigten keine nennenswerten Ver- 
änderungen. 

II. Versuch: Makroskopisch war das Ende des Ductus deferens kleiner; 
der untere Teil des Ductus deferens und der Nebenhoden hat ein gröfseres 
Volumen als gewöhnlich; der Hoden hatte normales Ausschen. 

Mikroskopisch ähnelte das vergrölserle Ende des Ductus deferens dem- 
jenigen des vorigen Falles, nur war die Höhle kleiner und von ausgewachsenem 
Bindegewebe umschrieben. Wichtig ist, dafs das Lumen des Deferens nicht 
mit der Höhle kommunizierte und cine ziemlich lange Strecke davon durch 
sklerotisches, narbiges Gewebe oklukdiert war. 

Im Nebenhoden und Hoden waren die gewöhnlichen Erscheinungen der 
Samenstauung zu beobachten. 

II. Versach: Der Stummel des Ductus deferens zeigte sich in Form eines 
kleinen, harten, mit den benachbarten Geweben verwachsenen Knotens, welcher 
makroskopisch total aus narbigem Gewebe zu bestehen und keine Höhlen zu 
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enthalten schien. In dem zentralen Abschnitte des Ductus deferens, im Hoien 
und im Nebenhoden wurden ungefähr dieselben, von der Samenstauuns ai- 
hängenden Erscheinungen beobachtet, wie bei Vers. I und Il. 


Dritte Gruppe. 


Unterbindung des Ductus deferens mit der perideferentialen 
| Scheide und der Arteria deferentialis. 


Nach der Anastomose des Ductus deferens hat man in dr 
orofsen Mehrzahl der Fälle die Obliteration des Ductus beobachtet: 
der Vernähung der zwei Stummel wurde die Sektion der pen- 
deferentialen Scheide und die Unterbindung der Arteria deferential:s 
vorausgeschickt. Bei der 1, resp. 2, resp. 3 Monate später aus 
ecführten makro- und mikroskopischen Untersuchung wurden im 
Ductus deferens, im Nebenhoden und Hoden Erscheinungen dr 
Stauung des Drüsensekretes beobachtet, begleitet von Invulutions 
und Regressionserscheinungen, besonders in den evolviertstn 
Samenelementen, welche ungefähr denjenigen gleich sind, welle 
nach der isolierten Unterbindung des Ductus deferens beobachtet 
wurden. Ich habe jedoch, um über ein reichlicheres experimentels 
Material verfügen zu können, an zwei Hunden die Resektion ees 
Ductus deferens mit dem umstehenden Bindegewebe und der Aıt-ria 
deferentialis, nach vorheriger Unterbindung der zwei Hoden, aus- 
weführt. Die zwei Tiere wurden 1, resp. 2 Monate nach der Operativn 
untersucht. In der Zellenbekleidung der Samenkanälchen wupicn 
keine stärkeren Regressionserscheinungen beobachtet als bei Jen 
Hoden, wo einfach der Ableitungsweg des Samens unterbrechen 
worden war, ohne Verletzung des perideferentialen Bindegew:h> 
und der Arteria deferentialis. 


Vierte Gruppe. 
Transversale Resektion des Nebenhodens. Epididymektonie. 


Wir haben schon die Veränderungen erwähnt, welche im Hoden 
der Anastomose des Vas deferens mit dem Nebenhoden nach ver- 
ausgegangener Exstirpation des Schwanzes oder eines Teiles des 
Körpers des Nebenhodens folgen, und gesehen, dafs dieselben 
schlimmer als diejenigen waren, welche durch die Obliteration des 
Vas deferens nach vorausgeschickter Nähung bedingt. Nun hand 
es sich darum, zu sehen, ob die einfache transversale Resektion 
des Nebenhodens, indem bei derselben das operative Trauma eln 
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geringeres ist, bedeutendere, gleiche oder geringere Folgen für die 
sezernierende Drüse hat. 

Es liegt aber auch eine weitere Frage nahe: Welehen Einflufs 
übt auf den spermatogenetischen Prozefs die totale Exstirpierung 
des Nebenhodens aus? Nach der Einpflanzung des Vas deferens 
in das Rete testis, bei vorausgeschickter Epididymektomie wurden 
in den Samenelementen ziemlich schwere, regressive, durch un- 
vermeidliche Läsionen der trophoneurotischen Bahnen bedingte 
Metamorphosen beobachtet. Ist es aber nicht möglich, bei der ein- 
fachen, nicht von anastomotischen Prozessen gefolgten Exstirpierung 
des Nebenhodens die Verletzungen der trophoneurotischen Bahnen 
zu vermeiden ? 

An einigen Tieren habe ich die transversale Resektion des 
Ncbenhodens im Niveau seines Körpers ausgeführt; nachdem ich 
den Körper auf stumpfem Wege isoliert hatte, habe ich zwei Unter- 
bindungen, nämlich eine bei dem Schwanze und die andere bei 
dem Kopfe, ausgeführt und die dazwischen liegende Portion des 
Epididymis entfernt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung, welche ich in den 
verschiedenen Fällen in verschiedener Zeit nach der Operation aus- 
führte, fand ich die Samenkanälchen in vorgeschrittenem Stadium 
der Füllung und die epitheliale Wandung sehr verdünnt infolge 
des Verschwundenseins der Spermatoblasten, der Spermatiden und 
der Spermatocyten, bedingt durch Involutions- und Fusionsprozesse 
der Elemente, in Form von polynukleierten Zellen, und durch Pro- 
zesse von Plasmorhexis, Kariohexis, Plasmolysis und Kariolysis, 
wobei sich ein reichlicher Inhalt, bestehend aus einer körnigen, 
farblosen, amorphen Substanz und aus einigen alterierten Samen- 
fäden, gebildet hatte. 

Dieselben Veränderungen wurden auch nach der Obliteration 
des Vas deferens beobachtet, in diesem Falle jedoch zu einer späteren, 
d.h. von der Operation entfernteren Zeitperiode, nämlich 8S—10 Monate 
nach derselben, während in den anderen Fällen die Atrophicer- 
scheinungen, bestehend in der Reduzierung der Zellenbekleidung 
auf die zwei Grundelemente, die Spermatogonien und die Sertoli- 
schen Zellen, früher, d. h. 2—3 Monate nach der Nebenhoden- 
resektion, beobachtet worden waren. 

Bei anderen Tieren habe ich den ganzen Nebenhoden exstirpiert 
und dafür gesorgt, dafs der angioneurotische Bündel des Hodens, 
welche in den Hishmorschen Körper eindringt, so wenig wie möglich 
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verletzt wurde. Obwohl aber der Hoden so wenig wie möglich trau- 
matisiert wurde, waren die Erscheinungen der Atrophie sehr au~ 
gesprochen, und zwar ausgeprägter als nach der Unterbrechuzs 
der ableitenden Bahn im Niveau des Nebenhodens. 


Schlufssätze. 

1. Die isolierte Unterbindung des Vas deferens bedingt rar: 
einer bestimmten Zeitperiode, 6—8 Monate, die Atrophie des Hoden», 
der Hauptgrund der Aufhebung der spermatogenetischen Funk 
mufs auf die Stauung des Samenproduktes und der dadurch be- 
wirkten Vermehrung des endokanalikularen Druckes zurückzefunr 
werden. Die Spermatogenesis ist während der ersten Monate nae. 
der Unterbrechung der ableitenden Bahn in ihrem morpholeziser- 
Ausdruck gröfstenteils noch erhalten, so dafs, da die Sekret a 
des Epithels fortfährt, eine grofse Ansammlung des Hodensekret- 
im unteren Abschnitte des Vas deferens und in den Kanälchen ı-: 
Nebenhodens stattfindet; die Spermastauung entfaltet dann 1r 
Wirkung auch auf die epitheliale Wandung der Samenkanälchen. 
und diese Wirkung äufsert sich dureh involutive Erscheinunzn 
auf Kosten der differenziertesten Elemente. 

Die Regressionserscheinungen beginnen in dem zentralen Til 
der Drüse, nämlich in der Nähe des Mediastinum, und pflanzen 
sich mit der Zeit auch auf die peripheren Teile fort. Kurz zu 
sammengefafst, äufsern sich die Atrophieerscheinungen durch das 
Verschwinden des beweglichen Teiles der Zellenbekleidung, int 
nur der feste Teil zurückbleibt, d. h. der Tubulus reduziert sich 
auf scine zwei Grundelemente, die Spermatogonien und die Serteii 
schen Zellen. 

Die Drüse ist anfangs vergröfsert, während sie später kleiner 
Dimensionen bekommt als unter normalen Verhältnissen, und zwar 
infolge der Reduzierung des Kalibers der Tubuli, welch erster 
durch die. Verdünnung der epithelialen Wandung bedingt wu) 
und zweitens durch die Resorption des angesammelten degenerierwn 
Materials, resp. des Produktes des Zellenzerfalles. 

Ähnliche Veränderungen werden auch im Nebenhoden ver 
gefunden; der Erweiterung der Kanälchen und der Bildung ven 
Cysten folgen Veränderungen des Epithels, d. h. eine An 
plattung desselben, ein Abfallen der Wimpern, eine Reduzierung 
der Elemente auf eine einzige Schicht; in vorgeschrittenen Stadien 
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hat man, wahrscheinlich infolge einer lymphatischen Resorption 
les Retentionsmaterials, eine Abnahme des Volumens. 

Das interlobulare und intertubulare Stroma ist nur dort ver- 
mehrt, wo das parenchymale Gewebe atrophisiert ist, man findet 
aber keine sklerotischen Erscheinungen; es sind auch, entsprechend 
den regressiven Prozessen, die interstitiellen Zellen vermehrt. 

Der Hoden wird nach der Obliteration des Vas deferens un- 
eefähr von denselben Veränderungen heimgesucht, welche alle die 
anderen Drüsen befallen, wenn ihr Ableitungskanal verschlossen ist. 

2. Die Durchschneidung des Vas deferens ohne Unterbindung 
und Verschliefsung seines Lumens bewirkt im Hoden ähnliche Ver- 
änderungen, wie man sie bei der Obliteration des Ductus beobachtet. 
Obwohl sich am offenen Ende des Vas deferens eine kleine, Sperma 
enthaltende Höhle bildet, schlielst sich jedoch die Fistel des Vas 
deferens nach einer gewissen Zeit infolge der Bildung von Narben, 
bindegewebe, welches die Obliteration der kleinen Höhle bewirkt. 
Man mufs jedoch bemerken, dafs in den Fällen von einfacher Re- 
sektion des Vas deferens ohne Okklusion des Lumens die involu- 
tiven Erscheinungen im Hoden erst nach einer ziemlich langen 
Zeit eintreten, was gerade von der Bildung eines Behälters abhängt, 
in welchen sich das Drüsensckret ergiefsen kann, so dafs die Folgen 
der Samenstauung viel später auftreten. 

3. Die Resektion des Ductus deferens mit dem umstehenden 
Bindegewebe und der begleitenden Arterie, nach vorausgeschickter 
Unterbindung der zwei Enden, bedingt im Drüsengewebe bedeuten- 
dere Regressionserscheinungen als diejenigen, welche man nach der 
Verschliefsung des isolierten Vas deferens beobachtet. Das findet 
cine leichte Erklärung, wenn man sich die anatomische Verteilung 
der Arteria deferentialis und des entsprechenden nervösen Netzes 
vergegenwärtigt; die Verzweigungen der Arterie und des nervösen 
Netzes verteilen sich nämlich ausschliefslich im Nebenhoden und 
anastomosieren sich mit denjenigen des epidydimischen Astes der 
Arteria spermatica, resp. des spermatischen Plexus. 

4. Die transversale Resektion des Nebenhodens bedingt im Hoden 
schr früh Atrophieerscheinungen. Dieselben treten viel früher ein 
als nach der Unterbrechung der Ableitungsbahn im Niveau des Vas 
deferens, da im ersteren Falle die Samenstauung deshalb eine be- 
deutendere ist, weil keine cystische Erweiterung des ganzen Neben- 

hodens und des unteren Teiles des Vas deferens stattfindet. 

Ausgesprochenere und noch früher eintretende Atrophiepro- 
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zesse werden nach der totalen Exstirpation des Nebenhodens ie- 
obachtet, und zwar sowohl wegen des schweren operativen Trauma 
wie weil es unmöglich ist, eine vollständige Resektion der Cor 
efferentes, nahe am Mediastinum testis, auszuführen, ohne direk: 
oder indirekt einzelne nervöse oder vaskuläre Elemente des anziv- 
neurotischen Bündels zu verletzen, welches in das Mediastinum 
testis eindringt. 

Wenn die involutiven und regressiven Prozesse auszesproch"i 
und besonders dauerhaft sind, werden die interstitiellen Zellen soh: 
barer und zahlreicher, wobei sie sich zu Gruppen in perivaskulärer 
Disposition anordnen. 

Wenn man nun von der Frage nach dem Ursprung der inter- 
stitiellen Zellen absieht, d. h. von der Frage, ob diese Zellen von 
den in ihrer Entwicklung zurückgebliebenen Pflügerschen Rihr 
chen herstammen oder differenzierte Bindegewebszellen darstell:n 
— die zweite Meinung hat mehr Anhänger gefunden, besonders 
weil sie durch den histologischen Befund der ektopischen Hoden 
bestätigt wird —, ist es eine bereits bekannte Tatsache, dafs d 
Geschlechtsdrüse, sowohl infolge von einer Ektopie wie infolre von 
durch verschiedene Ursachen bedingten degenerativen Veränderir- 
gen, die Funktion ihrer äufseren Sekretion verlieren kann. währen! 
die innere Sekretion erhalten bleibt, so dafs der geschlechtliche 
Trieb und die sexuellen Merkmale unverändert bleiben. 

Bonin und Amel, Villemin haben neuestens Versuche ührr 
diesen Gegenstand angestellt und kamen zur Schlufsfolgerung. dal; 
nur die interstitiellen Zellen eine allgemeine Wirkung auf den 
ganzen Organismus besitzen, welche früher dem ganzen Hoden z% 
geschrieben wurde. Was aber sonderbar erscheinen könnte, is. 
dals die interstitiellen Zellen in einem atrophischen oder dur 
regressivo Prozesse veränderten Organ hypertrophisch werden un! 
sich vermehren können. Zuvweilen stehen die von der Atrophie 
oder von einer Entartung befallenen epithelialen Elemente der &- 
schlechtlichen Drüse mit einem veränderten Nahrungskreislauf in 
Verbindung: wie erklärt sich aber in diesem Falle (die übermäfsiz 
Entwicklung der interstitiellen Zellen? 

Zwei Möglichkeiten gibt es hier: entweder ist die Involutn. 
die Regression des Epithels nicht durch eine Verminderung dès 
Blutzuflusses bedingt, und in diesem Falle kann die ganze in den 
Hoden gelangende Nahrungsflüssigkeit zur Ernährung der inter 
stitiellen Zellen dienen, mit der Folge einer Hypertrophie und en? 
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Hyperplasie derselben, oder, obwohl der Nahrungszuflufs vermindert 
ist, ist derselbe, weil die spermatogenetische Funktion aufgehoben 
ist, genügend, um die Ernährungsverhältnisse der Elemente zu 
bessern, welchen eine allgemeine Wirkung zukommt, und letztere 
entwickeln sich somit doch in höherem Grade. 

Ich glaube aber, dafs noch ein weiteres Moment in Betrachtung 
gezogen werden mufs, und zwar der nervöse Einflufs. Es erscheint 
nämlich wahrscheinlich, dafs, wenn die Spermatogenesis aufhört, 
die nervösen, neurotrophischen Anreize, welche nun nur noch auf 
die innere Sekretion wirken, auf dieselbe einen grölseren Einflufs 
ausüben, welcher eine Vermehrung der interstitiellen Zellen bewirkt. 

Wenn die Atrophie der Samenkanälchen mit der Obliteration 
der Samenableitungsbahnen zusammenhängt, beobachtet man auch, 
wie aus meinen Versuchen hervorgeht, eine bedeutende Hypertrophie 
und Hyperplasie der interstitiellen Zellen. 

Bonin und Amel beobachteten nach der Unterbindung des 
Vas deferens die Atrophie der Samendrüse und das Schwinden der 
Sertolischen Zellen, sie fanden aber die interstitielle Drüse intakt 
und stärker entwickelt. 

In diesen Fällen ist das Schwinden der Samenelemente nicht 
durch eine Veränderung der Blutbahnen oder der nervösen Bahnen 
bedingt, so dafs bei dem Intaktbleiben dieser letzteren eine gröfsere 
Entwicklung des interstitiellen Organs leicht begreiflich ist. 


Unterbindung der Arteria spermatica. 

Nachdem wir nun die der Unterbrechung der Samenableitungs- 
bahnen folgenden Veränderungen des Hodens kennen gelernt haben, 
ist es vom praktischen Standpunkte von Interesse, zu erforschen, 
welche Folgen die Läsionen der Gefäfse des Samenstranges haben. 
Aus Forschungen und Versuchen auf diesem Gebiete geht hervor, 
dals die Unterbindung der Arteria deferentialis oder funicularis 
keinen schädlichen Einflufs auf die Drüse hat; dasselbe sei gesart 
für die Unterbindung eines Teiles der Venen des Plexus. — Anders 
gestalten sich dagegen die Folgen nach der Unterbindung der Ar- 
teria spermatica. 

Curling beobachtete nach der Unterbindung der Arteria sper- 
matica eine Atrophie des Hodens. — Miflet stellte zahlreiche Ver- 
suche über die Samenstranggefälse an, besonders, um festzustellen, 
welche Folgen die Unterbindung der Arteria spermatica hat. Bei seinen 
Versuchen kam er zu folgenden Schlufsfolgerungen: 1. Die Arteria 
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spermatica ist eine Arteria terminalis im Sinne Cohnheims. —2.Di 
Unterbindung oder die embolische Okklusion dieser Arterie bein 
die Bildung von hämorrhagischen Infarkten, besonders in Jen p-r- 
pheren Teilen des Hodens, und später eine Atrophie des Hedens 
mit einer stärkeren Entwicklung des Stroma. — 3. Die Umer- 
brechung des Kreislaufes der Arteria spermatica und der Arteria 
deferentialis bedingt auch eine Zerstörung des Nebenhodens, welch-r 
dagegen nach der einfachen Unterbindung der Arteria spermatva 
unverändert bleibt. 

Alessandri behauptet, dafs die Unterbrechung der isolierten 
Arteria spermatica eine Ernährungsstörung im Hoden verursarit. 
dafs aber die Veränderungen ziemlich beschränkt sind und enn 
zu einer vollständigen Atrophie des Organs kommt. 

M. White schliefst, dals die gleichzeitige Unterbrechung > 
Kreislaufes der Arteria spermatica und der Arteria deferentialis vu 
Atrophie und Gangrän des Hodens gefolgt ist. Mac Mum bech 
achtete die Atrophie der Drüse nach Unterbindung der Artena 
spermatica; Karewsky beobachtete nach derselben eine teilwiss 
Nekrose des Hodens. — Esmonet beobachtete nach der iwlisren 
Unterbindung der Arteria spermatica ausgedehnte hämorrhagish 
Suffusionen im Drüsengewebe, Verlagerung und Veränderung ds 
Epithels, hämorrhagische Infiltration im interstitiellen Gewebe: 
später beobachtete er eine Wiederherstellung des Epithels und nart: 
zwei Monaten eine Restitutio ad integrum der Samenelemente und 
cin neues Aufwachen der spermatogenetischen Funktion. 

Wie man sieht, sind die experimentellen Resultate der Unt:r- 
bindung der Arteria spermatica nicht übereinstimmend. Andersats 
sind aber die Kenntnisse über die Folgen der Unterbrechung diest 
Blutbahn unter dem praktischen Gesichtspunkte sehr wichtig. indem 
sio bei einer eventuellen operativen Behandlung einer Blutad-r- 
peschwulst, eines Tumors des Samenstranges usw. in Frage kommen 
können. Bei der Behandlung der Variokccele mit der Unterbindunz 
der spermatischen Venen wird oft auch der Kreislauf der Arteri 
spermatica in Mitleidenschaft gezogen (Tillaux). 

Ich habe an 4 Tieren die isolierte Unterbindung der Arteria 
spermatica ausgeführt und dabei darauf sorgfältig geachtet, dafs 
die übrigen Elemente des Samenstranges so wenig wie möglich 


verletzt wurden. Bei grofsen Hunden kann man die genannte Schlas- 


ader sowohl wegen ihres Kalibers wie wegen ihrer Pulsationt 
deutlich unterscheiden; um aber sicherer zu sein, dafs ich don 
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Kreislauf der Arteria spermatica und nicht denjenigen anderer Ar- 
terien des Samienstranges unterbrach, erweiterte ich durch eine 
Inzisioa den inneren Leistenring, isolierte die Arteria spermatica 
vor ihrer Vereinigung mit den Elementen des Samenstranges und 
führte eine feste Unterbindung mit Seidenfaden aus. 


Versuche. 


I. Hofhand, operiert am 3. Mai 1906. Unterbindung der isolierten rechtens 
Arteria spermatica. 

Kastration nach 5 Tagen. 

Makroskopischer Befund. 


Der Hoden hat au Volumen und an Resistenz zugenommen, seine Farbe 
Ist dunkler; Nebenhoden und Vas deferens haben normales Aussehen. Auf der 
Schnittfläche erscheint das Hodenparenchym besonders in den zentralen Teilen 
kongestioniert. Die parietale Tunica vaginalis ist nicht adhärent. 
Mikroskopischer Befund. 


Man findet eine ausgebreitete Alteration der Zellenbekleidung der Samen- 
kanälchen, besonders ausgeprägt in den peripheren Teilen der Diüse. Die 
evolviertesten Elemente haben nicht mehr ihre säulenähnliche Anordnung; ihre 
Struktur ist von adipöser Entartung oder von Koagulationsnekrose befallen, oder 
befindet sich in einfacher trüber Schwellung; die Kerne sind verkleinert und 
haben undeatlicha Umrisse; hie und da herrschen die Erscheinungen der 
Plasmorhexis, der,Plasmolysis, der Kariorhexis und der Kariolysis. Als Folge dieser 
Desenereszenzerscheinungen findet man das Zentrum der Tubuli meistens mit 
Massen von einer körnigen Substanz gefüllt, welche Zellenreste, Kerne, verschieden- 
artig gefärbte Kernreste und mehr oder weniger veränderte Samenfäden vorstellen. 
In einzelnen Tubuli findet man wirkliche Ansammlungen von Kernen, welche 
durch eine amorphe, wenig färbbare, opaleszierende, den Riesenzellen ähnlich 
aussehende Substanz zusammengekittet ist; diese Ansammlungen liegen stellen- 
weise frei im Lumen, während sie an anderen Stellen noch mit den Zellen 
verbunden sind, welche die Membrana propria des Tubulus bekleiden. Die die 
Zellenbekleidunz der Tubuli bildenden Elernente sind auf die Spermatogonien, 
die Sertolischen Zellen und auf einzelne mehr oder weniger dezenerierte Sperma- 
tocyten reduziert. 

Der spermatogenetische Prozefs ist vollständig erloschen, da man in jedem 
Tubulus schwere Veränderungen der Spermatozoen, Spermatoblasten und 
Spermatiden vorfindet; in der Gegend des Mediastinum und des Hilus der 
Drüse sind die Elemente weniger degeneriert und das Epithel der sekretorischen 
Kanälchen ist teilweise erhalten. Das interstitielle Gewebe ist infolge der An- 
wesenheit von hämorrharischen Herden in Form von Extravasaten und Infil- 
trationen verdickt; dıe arteriellen Gelälse sind sozusagen leer; die venösen Ge- 
false sind ektatisch und mit Blut gefüllt. 

Im Nebenhoden findet man keine bemerkenswerte Veränderungen; die 
Kanälchen enthalten hier wenige Gruppen von Spermatozoen normalen Aus- 
s:hens, 
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II. Hofhund, operiert am 7. Mai 1206. Unterbindung der Arteria sr. 
matica. 

Kastration 16 Ture später. 

Makroskopischer Befund. 

Der Hoden hat an Volumen und an Konsistenz abgenommen, hat eir 
blasse Farbe; durch die Tunica vaginalis wenige Gefäfsarborisationen dur 
schimmern; Nebenhoden und Vas deferens haben normales Aussel:en. Aut cer 
Schnittläche kommt die Hodensubstanz empor und hat arämisches Ausswuer. 

Mikroskopischer Befund. 

e Man findet mehr oder weniger dieselben Erscheinungen wie im vore 
Fall, nämlich Regressions-, Degenereszenz- und Nekrobiose - Erscheinungen sm 
den seminalen Elementen; das Lumen der Tubuli ist mehr oder weniger ni 
Massen einer nekrotischen Substanz und mit Ansammlungen von melr cür 
weniger veränderten Kernen gelüllt, welche von einer protoplasmat:sch 
homogenen, oder feinkörnigen Substanz umgeben sind. 

Die epitheliale Wandung ist sehr verdünnt und besteht aus Sertoiische 
Zellen und Spermatogonien; hier und da findet: man noch Spermatocyten vrai: 
Aussehens. Im Stroma sieht man wenige hämorrhaeische Herde: die Starr: 
erscheinungen sind gering. Keine Veränderungen des Nebenlhiodens. 

III. Schäferhund, operiert am 12. Mai 1906. Unterbindung der Are 
spermatica, 

Kastration 35 Tage später. 

Makroskopischer Befund. 

Der Hoden ist kleiner als derjenige der anderen Seite; Konsisterz ui: 
Farbe fast normal; die Gefälsarborisationen der T. albuginea sind deuit 
sichtbar. Das Hodengewebe hat eine gelblich-weilse Farbe; die Lohuht i 
ist deutlich. 

Die parietale Tunica vaginalis ist nicht anhaftend. 

Mikroskopischer Befund. 

Die Membrana propria der Tubuli ist mit mehreren Zellenschichten ba 
kleidet; in der innersten, d. h. dem Lumen nächsten Schicht sind div Katie z> 
schwollen und zeieen deutlich unterscheidbar chromatische Fäden; man sieh 
karyokinetische Figuren und verschiedene mitotische Phasen; diese Ewmert 
müssen wegen ihrer Merkzeichen als Spermatocyten angeschen werden. lv 
nächste Schicht besteht aus kleinen, rundlichen Elementen, mit an Chrema'r 
reichen Kernen; dieselben haben das Aussehen von Spermatogonien. 

Das Lumen der Tubuli ist stellenweise leer, während es an anderen Stele! 
Massen einer nekrotischen, homogenen Substanz enthält, zwischen welch 
Kern- und Zellenreste zu schen sind. Obwohl man veine Andeuteng vor 
Wucherungsj rozessen der Spermatogonien und Spermatoeyten beobachtet, kai 
man Jedoch noch keine Bildung von Spermatiden und Spermatoblasten fine: 
auf die Degeneration wird durch die Tatsache hingewiesen, dafs man mer 
Reiben von ein sehr vitales Aussehen zeigenden und in Karvokinesis br 
eriffenen Spermatocyten findet. Verschwunden sind die hämortharischen Herde 
in den interlobulären Septa und die Stauungserscheinungen; die artori ber 
Gefäfse sind nicht mehr leer und kollabiert, sondern grölstenteils mit Bet 
gefällt; das interstitielle Gewebe ist etwas verdickt, und zwar vicht il 
kämorrhagischer Infiltration, sondern einer Vermehrung der eigenen Elemett. 
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Jagdhund, operiert am 16. Juni 1906. Unterbindung der Arteria 
spermatica. 

Kastration 2 Monate später, 

Makroskopischer Befund. 

Hoden hat fast normale Gröfse und normale Konsistenz; die gefälslichen 
Arborisationen der T. albuginea sind sehr deutlich sichtbar — auf der Schnitt- 
fläche erscheint die Hodensubstanz normal, mit deutlicher Lobulation. 

Mikroskopischer Befund. 

Die epitheliale Wandung ist zum Teil wiederhergestellt; den Sertolischen 
Zellen und den Spermatogonien folgen, nach dem Zentrum der Tubuli schreitend, 
grofe zu Reihen angeordnete Zellen, mit den Merkmalen von Spermatocyten, 
dann runde kleine Zellen, weiche die Struktur der Spermatiden aufweisen, und 
am Ende dornen- oder kandelaberähnliche Zellen, 
d. h. Spermatoblasten. 

Es ist jedoch noch im Innern der Tubuli dio 
Zahl der Spermatozoen eine geringe; das Lumen ist 
shr reduziert und meistens leer und enthält keine 
nekrotische Massen, keine Ansammlungen von Zellen- 
resten mehr, d. h. kein Produkt der Regression, des 
Zerfälles der seminalen Elemente. Der Regenera- 
tionsprozefs ist nicht in allen Tubuli gleichmälsig 
und ist in den zentralen Teilen der Drüse vorge- 
schrittener als in den peripheren Teilen. 

Das interstitielle Gewebe ist etwas verdickt, was 





man nicht von den interstitiellen Zellen sagen kann. Fig. 19. 

Im Nebenhoden weisen die Kanälchen keine Regenerierte Samen- 
bemerkenswerte Veränderung auf; in ihrem Innern kanälchen. (Leitz, Ve. 3, 
Endet man spärliche Spermatosomen. Obj. 7. 9560fache Vergr.) 


Schlufsfolgerungen. 

Die Unterbindung der isolierten Arteria spermatica ist von 
nur vorübergehenden Atrophicerscheinungen im Hoden gefolgt: die 
höher entwickelten Samenelemente vermögen der Gleichgewichts- 
storung im Kreislauf und der erheblichen Ernährungsstörung nicht 
zu widerstehen, die eben von der Aufhebung der Blutzirkulation 
in der Arteria spermatica verursacht wird: sie verfallen daher in 
Koagulationsnekrose, fette Entartung und trübe Schwellung mit 
nachfolgendem Zellenverfall. 

Es widerstehen hingegen der Unterbrechung der arteriellen Zu- 
leitung durch die Spermatica die Sertolisehen Zellen und die Sper- 
matogonien, d. h. der feste Bestandteil der die Grundelemente dar- 
Stéllenden zellulären Auskleidung des Röhrehens. Die Lebenskraft 
dieser beiden Elemente ist dem Vorhandensein eines Kollateralkreis- 
laufes zuzuschreiben, der dureh die Anastomose der beiden Endiste 
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der Samenarterie (testicularis, epididymica) mit den Verästelunge. #r 
A. deferentialis und funicularis zustande kommt. Dieser Ausili 
kreislauf nimmt sicherlich infolge der Hemmung des Blutströme dt 
Spermatiea eine grölsere Entwicklung an und reicht hin. nieht nur: 
beiden Grundelemente des Samenröhrchens am Leben zu erhalt. 
ja er ist sogar imstande, ihnen eine derartige Ernährung zuzuällion. 
dafs die spermatogonischen Zellen nach einem gewissen Zen 
(1—2 Monate) in ein neues Proliferationsstadium eimzutrsten ver 
mögen mit darauffolgender Wiederherstellung des epithelialen T1 
und Erneuerung des Samenerzeugungsprozesses. Der Erneuermns 
prozefs nimmt nicht in jedem Röhrchen einen gleichartizen Fat 
wicklungsgang, indem er im zentralen Teil der Drüsen weiter vor 
œeschritten ist als in dem äufseren. 

Die einzige bleibende Folge der Unterbrechung der arırislhn 
Kreislaufes der Spermatiea besteht in einer leichten Verdiekum 
des Interstitialgewebes; die Interstitialzellen erleiden keine neue 
werte Veränderung. 


(Schlufs folgt.) 


Literaturbericht. 


I. Allgemeines über Physiologie und Pathologie des 
Urogenital-Apparates. 


Die Erkennung und Behandlung der Urogenitaltuberkulose 
mit den Kochschen Tuberkulinpräparaten. Von Privatdozent Dr. 
Richard Birnbaum-Göttingen. (Zentralbl. f. Gynäkologie Nr. 39, 1907.) 

Verf. bespricht zunächst die Erfahrungen, die er in der Göttinger 
Frauenklinik seit ungefähr 4!/, Jahren mit den diagnostischen Tuber- 
kulininjektionen bei sicherer oder fraglicher Urogenitaltuberkulose machte. 
Es kommen ungefähr 100 Fälle in Betracht. In einer grofsen Reihe 
von Füllen wurde das Alttuberkulin auch dann zu diagnostischen Zwecken 
injiziert, wenn die Diagnose auch olıne das Mittel bereits sichergestellt 
war, indem dabei der Zweck verfolgt wurde, gerade in derartigen Fällen 
den diagnostischen Wert des Mittels zu prüfen. Aus denselben Er- 
wägungen heraus injizierte Verf. auch dann Alttuberkulin, wenn er bei 
Öperationen unvermutet Tuberkulose fand. Aber abgesehen von diesen 
Fällen blieb doch eine ganze Serie übrig, wo die Diagnose trotz Heran- 
zichung aller bekannten diagnostischen Hilfsmomente in suspenso bleiben 
mulste. Und in fast allen dresen Fällen gelangte Verf. auf diese Weise 
zur sicheren Diagnose, die dann auch durch den späteren Verlauf des 
Falles oder auch durch die Operation bestätigt werden konnte. In keinem 
der mit diagnostischen Alttuberkulininjektionen behandelten Fälle hat 
die positive oder negative Reaktion Verf. direkt getäuscht. Was die 
Fälle von positiver Reaktion bei nachher nicht festgestellter Tuberkulose 
anbetrifft, so hebt Verf. hervor, dafs Hysterie und zufällige Erkrankungen 
unter allen Umständen ausgeschlossen werden müssen. Ebenso unterlälst 
man bei dekrepiden Personen und zur Zeit der Menstruation die An- 
stellung der Tuberkulinprobe am besten ganz. In ganz vereinzelten 
Fällen blieb die Diagnose infolge geringer Intensität der Reaktion 
zweifelhaft. Ganz besonderer Wert ist auf den Eintritt einer lokalen 
Reaktion zu legen, die sowohl bei frischen als auch bei älteren Pro- 
zessen fast ausnahmslos eintritt. Unbedingt notwendig ist bei Vornahme 
der Tuberkulinreaktion eine durchaus zuverlässige dreistündliche Tempe- 
Taturmessung. Sonst entgeht zweifellos so manche schnell alılaufende und 
nicht sehr intensive. Reaktion der Beobachtung. — Hierauf geht Verf. 
zur Besprechung der Behandlung der Urogenitaltuberkulose mit den 
Kochschen Tuberkulinpräparaten über. Es handelt sich um 23 Fälle, 
die teils mit Alttuberkulin, teils mit Neutuberkulin behandelt wurden; 
ın der Hauptsache betrafer diese Fälle Peritonealtuberkulose mit und 
ohne Ascites, Fälle mit vorwiegend Adnextuberkulose oder tuberkulösen 
Exsudaten und Blasen- und Nierentuberkulose. Sämtliche Fälle wurden 
gleichzeitig einer bygienisch-diätetischen Behandlung unterzogen, also über- 
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ernährt und hydriatischen Prozeduren unterworfen. Was nun die bs 
jetzt erreichten Resultate betrifit, so berechtigt die Behandlung der Ure- 
genitaltuberkulose mit dem Kochschen Tuberkulin zu groen E- 
wartungen. Unter den Fällen von Blasentuberkulose, in denen metristen 
gleichzeitig Symptome einseitiger Nierentuberkulose bestanden, ist er 
Fall sicher zur Ausheilung gekommen, ein zweiter Fall ist ın Auslieiur; 
begriffen. Bei zwei anderen Fällen gelang es bis jetzt, wohl eine erhet- 
liche Besserung, aber keine Ausheilung zu erzielen. Alle Fälle wurd 
dauernd cystoskopisch kontrolliert. Kr. 


‘ The Bradshaw Lecture on progress in relation to treatmer: 
of tuberculosis of the genito-urinary organs. Von Rickmannd 
Godlee. (Delivered before the Royal College of Surgeons of Eusland on 
dec. 6. 1907.) (The Lancet dec. 14. 1907.) 

Nach einer kurzen Beschreibung des Lebenslaufes von Dr. Brad- 
shaw gibt Godlee einen kurzen Rückblick auf die Behandlnngsmetiojden 
der Tuberkulose, als er selbst noch studierte (um 1870 herum). Zu dr 
damaligen Zeit schätzte man die Tendenz der Natur, tuberkulöse Prozess 
von selbst ausheilen zu lassen, höher ein als jetzt; tuberkulüse (reienk: 
wurden mit Fixation und Gegenzug behandelt und heilten aus. taber 
kulöse Drüsen wurden sich selbst überlassen oder ıinzidiert, wenn sie ver 
eitert waren, an Nephrektomie oder Entfernung tuberkulöser Holu 
wurde kaum gedacht. Die moderne Lehre geht dahin, jeden tuberkuiéat 
Herd, sobald die Natur der Erkrankung erkannt ist, mit Stumpf msi 
Stiel auszurotten; dies ist theoretisch wichtig, kompliziert sich jedoch it 
den Fällen, wo zwei lebenswichtige Organe, z. B. zwei Nieren vorhan:3 
sind. Da taucht die Frage auf, ob überhaupt und in welchem Prozen- 
satz das andere Organ der Infektion zu entgehen vermag, wem à: 
erkrankte entfernt ist. Godlee zicht als Vergleich die Behandlurz 
tuberkulöser Gelenke heran, wie sie von Lister (Inzision, Drainage w: 
Fixation) und Koenig (partielle Exzision der erkrankten Synovia ww! 
empfohlen und mit bestem Erfolge durchgeführt worden ist: hiera: 
leitet er die Berechtigung ab, auch bei tuberkulösen Nieren und Neber 
hoden nur die erkrankte Partie zu entfernen, resp. auszukratzen. Er er 
wähnt mehrere Krankheitsgeschichten, die den Wert dieser Methode b 
weisen sollen; unter anderem erhielt er auch durch Auskratzung der 
Blase mit Einspritzung von Jodoform ein gutes Resultat. (rudies 
meint, dafs gerade die tuberkulösen Erkrankungen der Urogenitalorzar® 
einen ausgesprochen chronischen Charakter haben und dafs es mg! 
sei, bei rein abwartender Behandlung die gleichen Resultate wie bei 
aktivem Vorgehen zu erzielen. Nach einem kurzen Blick auf die Tuber- 
kulose der Nebenniere wendet er sich jetzt zu den tuberkulüsen Er 
krankungen der Nicren, ihrem Charakter, ihrem Verlaufe und ihrer Be 
handlung. Die Tuberkel der Nieren degenerieren käsig oder kalkartız: 
bei ihrer eitriren Erweichuns brechen sie in das Nierenbecken oder m 
das perirenale Gewebe durch. Selbstverständlich entsteht eine Pvelts: 
bei kompletter käsiger Degeneration ist die Niere vergröfsert, anderseits 
kann die käsige Dereneration sich anf wenige Partien beschränken. a 
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dals der Rest der Niere anscheinend gesund ist. Ist man der Ansicht. 
dals die Tuberkulose der Niere die einzige Manifestation der Erkrankung 
im Körper darstellt, so ist die Nephrektomie gerechtfertigt; da ein Beweis 
hierfür nach Godlee nicht zu erbringen ist, so ist er ein Gegner der 
Nephrektomie mit der Indikation, durch die Entfernung der Niere den 
einzigen tuberkulösen Herd im Organismus auszurotten (!). Primäre 
Tuberkulose der Niere kommt vor, auch dafs dioe andere Niere lange 
verschont bleiben und die Erkrankung den Ureter hinab die Blase er- 
greifen kann, gibt G. zu; anderseits glaubt er an primäre Tuberkulose 
der Blase und aszendierende Tuberkulose des Ureters und der Niere (!). 
Die Separation der Urine vermittelst Separators oder Katheterismus ver- 
may nicht über die Beschaffenheit der zweiten Niero bindende Auf- 
schlüsse zu geben: aber selbst wenn man von der Gesundheit des zweiten 
Organs überzeugt ist, darf man die erkrankte Niere ohne drinrende 
Indikation nicht entfernen, weil die gesunde Niero sehr lange Zeit ver- 
schont bleiben kann. Ganz anders mufs sieh unser Vorgehen gestalten, 
wein schwere Symptome die Entfernung des Erkrankungsherdes ver- 
langen; eine atrophische Niere mit ausgebreiteter Pyelitis oder ein zer- 
störtes Organ mit einem kleinen Reste normalen (iewebes, einschliefsend 
grobe käsige Herde, mufs man unbedenklich entfernen und so viel von 
dem Ureter hinwegnehmen, wie man erreichen kann. Von der Kapsel 
entferne man nur so viel, wie bequem zu erreichen ist, da nach G.s Er- 
fhrung der zurückbleibende Rest nicht viel schadet: anderseits vermag 
man bei Entfernung der ganzen Kapsel leichter das Becken und den 
Ureter zu exstirpieren; doch scheut sich @. nicht, wenn die Tuberkulose 
nur lokalisiert auftritt und die anscheinend nieht ergriffenen Partien 
normal aussehen, um die erkrankten Herde zu entfernen, die Wundränder 
durch Katgut zu vereinen und die Höhle zu drainieren (N. Auch für 
diese Therapie weils G. über 2 erfolgreiche Fülle zu berichten. Über- 
haupt hat er, bevor die Methode der Urinseparation erfunden war, sich 
begnügt, Nierenabszesse zu öffnen und zu drainieren. Krankheitsfälle, 
deren Hauptsymptom Pyelitis ist, läfst man am besten ganz in Ruhe, 
wenn nicht der Ureter verstopft ist. In diesem Falle muls man zur 
Xephrektomie greifen. — 


Die Statistik von Kroenlein ist zwar ausgezeichnet (-— die noch 
bessere von Israel in den Folia urologica ist nicht berücksichtigt —). 


vermag (t. aber nicht zu überzeugen, dafs die Kranken ohne die Ope- 
ration nicht auch wiederhergestellt worden wären und dafs die infolge 
der Operation Verstorbenen nicht noch lange hätten leben können. 
Gerade für die Nephrektomie mufs die allerstrengste Auswahl getroffen 
werden, 

Wenn der Ureter tuberkulös erkrankt und verstopft ist, so muls 
man ihn so weit wie möglich exstirpieren. 

Die Tuberkulose der Blase kommt für sich allein vor und zeichnet 
sich durch die Tendenz chronisch zu werden aus; man setzt die Patienten 
unter gute hyerienische Bedingungen, gibt ihnen Salol oder Urotropin und 
überlätst die Krankheit sich selbst. Da man stets in Gefahr ist, durch 
Katheterisation, Cystoskopie usw., septische Mikroorganismen in die ent- 
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zündete Blase einzuführen und damit die Gefahr der Sepsis zu erküben. 
so lasse man Spülungen weg. Wenn jedoch das Miktionsbedürfni- seir 
häufig auftritt, starke Schmerzen den Kranken plagen, so mache man 
Spülungen mit Argentum nitricum (!) (Die Methode von Rovsing is 
nicht erwähnt!) 

Bei der Tuberkulose der Epididymis begnügt sich G. mit inter- 
sivem Curettement, resp. Entfernung der Epididymis; die, einseit!« 
Kastration hat er aufgegeben, weil es doch nicht gelingt, die Erkrauku:s 
auf den einen Hoden zu beschränken, und der zweite nach kürzerer uder 
längerer Zeit ergriffen wird. Der Ausfall der inneren Sekretion und 
der moralische Effekt eines leeren Skrotums sollten nicht übersch:n 
werden; man sollte also von dem zweiten ergriffenen Hoden eimen 
kleinen Teil stehen lassen. — Bei Tuberkulose des Vas deferens bemizr 
man sich mit der Eröffnung des Abszesses; auch die tuberkulos er- 
griffene Samenblase lasse man in Ruhe. Die Tuberkulose der Prostits 
kann zu ernsthaften Störungen führen, vollkommene Retention oder kar 
fire schmerzhafte Miktion verursachen. Man öffne die Abszesse von. 
Damm aus, kratze die Prostata aus und setze den Kranken unter dir 
besten hygienischen Bedingungen; dann heilt die Krankheit aus. 

Uber Tuberkulose der Urethra, der äufseren Genitalien, des Uteri 
und der Övarien vermag @. aus eigener Erfahrung nichts zu berichten. 
Dagegen rät er bei Erkrankung der Tube radikale Entfernung were 
Gefahr der septischen Peritonitis, resp. adhäsiven Peritonitis und Darz- 
verschlusses, 

Von anderer Seite ist über die Behandlung der Tuberkulose de: 
Hoden, Blase und Nieren vermittelst der Opsonine (Wright) berichte. 
und gute Resultate sind mitgeteilt worden; eigene Erfahrungen geben U. 
nicht das Recht, ein definitives Urteil über diese Therapie abzugeben. 
Doch geht aus seinen etwas ironisch gefärbten Auseinandersetzungen hervor. 
dafs er sich dem radikalen aktiven Vorgehen von Wrissht nicht anzu 
schliefsen vermag und nach wie vor ein ruhiges abwartendes Verfahren 
für das beste hält. Auch von Tuberkulin-Injektionen hat er Guies ge 
schen. Jedenfalls hat G. sich nicht überzeugen können, dals seine Re 
sultate des letzten Jahres, in welchen er, dem Zuge der Zeit folgend. 
ausgedehnten Gebrauch von den Opsonien gemacht hat. die der früheren 
Jahre übertroffen haben; er verzichtet auf eine Statistik, weil der Patent 
nicht wissen will, wieviel Prozent der Erkrankten mit dem Leben davon- 
kommen resp. gesund werden, sondern was er selbst für Chancen hat. 
Und das vermag nur ein durch lange Erfahrung geschärfter Blick m 
entscheiden. Danelius. 


Zur Kenntnis der von den Harnwegen ausgehenden Sepsis- 
formen. Von Privatdozent Dr. G. Jochmann. Aus der medizinischen 
Universitätsklinik zu Breslau. (Deutsches Arch. f. klin. Medizin 87, 5 u. 6. 

Der erste mitgeteilte Fall hetrifit das sog. Katheterfieber. Während 
man früher das Katheterfieber als Reflexwirkung der Dehnungen der 
Harnröhren oder als Chokwirkung ansah, deuten eine Reihe von De: 
obachtungen neuerer Zeit darauf hin, dafs in den meisten Fällen von 
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Katheterfieber von kleinsten Schleimhautdefekten aus eine Einschwemmung 
von Bakterien in die Blutbahn stattfindet. 

In dem hier mitgeteilten besonders schwer verlaufenen Falle, in dem 
es zur allgemeinen Sepsis und zum Exitus letalis kam, gelang der 
Nachweis des Staphylococeus albus im Blut der Kubitalvene. Auf die 
Einzelheiten des Falles soll hier nicht näher eingegangen werden, Es 
handelte sich um einen Patienten, der im Anschluls an eine Gonorrhoe 
Beschwerden beim Wasserlassen bekam, sich später einer Bougierkur 
unterzog und im noch weiteren Verlaufe häufige mit Sehüttelfrost einher- 
chende Fieberanfälle hatte. Jochmann sieht die Ursache der chro- 
nischen Sepsis darin, dafs infolge der Striktur der Urin mit grolser 
Kraft durch die verengten Stellen hindurchgeprefst wurde und dafs dabei 
velegentlich Bakterien durch kleinste Einrisse oder Epithelritzen in die 
Blutbahn geprefst wurden. Als Beweis, dafs die Kokken von da aus 
Ihren Wer genommen hatten, diente bei der Autopsio der Befund eini- 
ger thrombosierter Venen im Plexus prostaticus. Es fanden sich dabei 
ferner in der Schleimhaut eingerissene Stellen in der strikturierten Partie. 

In der Epikrisis weist Jochmann darauf hin, dafs auch in den 
sechs anderen analogen, in der Literatur niedergelegten Fällen sich stets 
nur kleinste Einrisse und Schleimhautdefekte an der Strikturstelle als 
Eingangspforten für die Bakterien fanden, während nur zweimal Prostata- 
abszesse gefunden wurden. 

Der zweite Fall betrifft eine Frau, die wegen Karzinoms der Cervix 
uteri eine Operation durchgemacht hatte und bei der nach der Operation 
ein Dauerkatheter eingelegt werden mulste. Irgend ein geringfügiger 
Epitheldefekt, der dadurch verursacht wurde, vermittelte den Eintritt der im 
Urin kulturell nachgewiesenen Kolibakterien ins Blut. Ausgang in Heilung. 

Der dritte Fall endlich betrifft einen 22 jährigen Mann, bei dem 
sich im Anschlufs an eine Gonorrhoo eine Harnröhrenstriktur entwickelte. 
Im Gefolge der Verengerung der Urethra kam es nach etwa 1/, Jahren 
zu einer Cystitis, die durch Kolibazillen verursacht war, und zu einer all- 
gemeinen Infektion mit Bacterium coli. Ebenfalls Ausgang in Heilung. 

Zuelzer-Berlin. 


Gewisse bakterielle Infektionen der Harnwege bei Kindern. 
Von Dr. Ch. R. Box-London (St. Thomas-Ilospital} (The Lancet, 11. I. 
1908, Heft 2.) 

Dreierlei Infektionen der Harnwege sind möglich: absteigende, auf- 
steigende, aus der Nachbarschaft fortgeleitete. Verf. bespricht nur die 
beiden ersteren. 

Die hämatogenen Formen sind auch selten. In vielen Fällen von 
Bazillurie nach Typhus, Masern, Scharlach usw. wurde meist nur Bact. 
coli gefunden. Deshalb hält Verf. auch solche Falle für aufsteigende 
Infektionen. Unterstützt wird diese Ansicht durch die auffällige Bevor- 
zusung des weiblichen Geschlechts, °/, zu '., der Fälle. 

Der Infektionsweg von der Blase zum Nierenbecken sind nicht die 
Lymphgefülse, selten die Anastomosen der Blutgefälse, meist der Ureter 
selbst, auch wenn die Veränderungen an ihm gering und inkonstant sind. 
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Die erkrankten Kinder leiden oft an Oxyuren. Die Würmer st 
oder die Eier wurden im Urin gefunden. 

Pyelitis macht meist intermittierendes oder kontinuierliches Fieber. 
manchmal wechseln kurze Fieberperioden mit normalen Temperaturen A: 
Im Fieberanstieg verminderte Urinmengen, später Polvurie, 2— 53 mal bs 
Normalen. Pollakiurie auch ohne Cystitis Bei langdauernder [n#ktrn 
schnelle Abmagerung.  Milzvergrüfserung, Schweilse leiten oft zu false 
Diagnosen.  Pvyelitis in der Regel einseitig, meist rechts. Der Seiner 
wird subkostal, nicht lumbal lokalisiert. Die manchmal sehr beirwbt- 
liche Nierenbeckenerweiterung ist keine Folge von Nierendrehung. Wanxe- 
niere bei Kindern selten, sondern Folge von temporärer entzündicher 
Zuschwellung der Ureterschleimhaut. Pyelitis ist in einzelnen Fällen mi 
Cystitis und Vulvitis kombiniert. 

Cystitis tritt auf nach Erkältung, in wenigen Fällen auch na. 
unbedeutenden Quetschungen des Leibes, so vom umfallenden out, 
Häufige und schmerzhafte Harnentleerung, nächtliche Inkontinenz. Seinen 
im Becken, an der Vorderseite der Oberschenkel spontan und bei Be: 
rübrung. Blutungen. Auf Steine achten! 

Inkontinenz ist oft mit Bazillurie vergesellschaftet. Charakteritist 
„fischiger“ Geruch bei der Zersetzung des Urins. Cystitis und Pre 
selten, öfter Vulvitis. Die Kinder sind scheu, nervös, gelten als dan. 
Kopfschmerzen, bisweilen Diarrhöen. Leichte Temperaturen. Wirte 
oft vorhanden. 

Prognose immer vorsichtig zu stellen, namentlich bei Inkontinenz. 
Therapie: Reinlichkeit, Bekämpfung der Würmer. In Fällen leichter 
Cystitis Kal. nitric. und Belladonnapräparate. In veralteten Füllen lälsı Be.» 
donna ganz im Stich. Urotropin, Helmitol, Hetralin beeinflussen Kohbakteria 
kaum. Ammon. benzoatum, Natr. salieylie., Borsäure sind nicht mehr wen. 

Therapeutische Malsnahmen betr. Desinfektion des Darmes (huna 
togene Theorie) sind ebenso nutzlos. 

Dudgeons Antikoliserum liefs subkutan wie per anum gegeben im 
Stich. Instillationen in die Blasen bei Bazillurie hatte keinen Dauer 
erfolg. Bergmann-Gotha. 


Unilateral congenital absence of the paired genito-urinarf 
organs. Von C. Me Cral. (Montreal Med. Journ. March 1908. 

Bei der Sektion einer 49 jährigen Frau zeigte sich, dafs die linse 
Niere, Ureter, Nierenarterie, Ovarium, Tube und Ligamentum latum voi 
ständig fehlten. Vom Uterus existierte nur die rechte Hälfte. Var 
und Urethra waren anscheinend normal. In der Blase fehlte die Ion 
Uretermündung. Die rechte Niere war etwas grölser als normal. 

von Hofmann- Wıen. 
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a) Diabetes. 


Lipämie bei Diabetes. Von Zandy-Düsseldorf. (Deutsche md 
Wochenschr. 1908, Nr. 1, Vereinsb.) 


e f Ga a ; ; d N. 
Bei einem 2-4 jährigen Patienten, der seit 13 Monaten nachwertir 


a muB... 
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an Diabetes litt. konnte Zandy wie schon früher in anderen Fällen, als 
sich die Vorboten eines beginnenden Komas zeigten, :rhöhten Fettgehalt 
im Blut nachweisen. (Der Nachweis gelingt im hängenden Bluttropfen.) 
Bei einem kleinen Aderlals entleerte sich „Milchblut*. In dem vor- 
lievenden Falle kam es nicht zur Entwicklung von Koma. Die Lipämie 
verschwand nach etwa l4 tägigem Bestand, um dann wieder normalen 
Verhältnissen Platz zu machen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Über pathogene Sprofspilze bei Diabetes. Von WalterGentzsch. 
(Aus der medizinischen Klinik und der Klinik für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten in Jena. Dissertation, ‚Jena 1908.) 

Die Errebnisse der Untersuchungen werden in folgenden Sätzen 
zusammengefulst: 

l. Im Urin von Diabetikern finden sieh in einem Teil der Fälle 
schon in der Blase Hefen, ohne dafs sie irgend welche Symptome 
ıPneumaturie) für ihren Träger zu machen brauchen. 

2. Ihr Vorhandensein ıst an einen gewissen Zuckergehalt gebunden: 
wenigstens verschwanden sie bei dem Tierversuche sofort nach dem 
Aufhôren der Glykosurie. 

3. Die beiden vom Verfasser aus dem unter aseptischen Kautelen 
entnommenen Urin gezüchteten Hefen gehôüren den Oidien an. 

4. Diese Oidien sind tierpathogen. F. Loeb- München. 


Zuckerausscheidung im Kindesalter. Von A.v. Reufs. (Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 15, 1908.) 

v. R. be-pricht zunächst die Laktosurie, Dieselbe weist auf eine 
Störung im Verdauungstrakte hin. Die Menge des ausgeschiedenen 
Milchzuckers ist in der Mehrzahl der Fälle keine bedeutende und er- 
reicht nur in schweren Fällen UI, Sie stellt beim Säugling die 
häufirste Form der Melliturie dar. 

Die Galaktosurie, die nächst häufigste Form, weist auf eine 
Störung in der Leberfunktion hin. 

Glykosurie findet sich beim Säurling am seltensten. Sie weist auf 
eine allgemeine, ins Gebiet des Diabetes gehörende Stoffwechsel- 
störung hin. von llofmann-Wien. 


Kartoffelküche für Zuckerkranke und Fettleibige. Von Dr. 
med. Wilhelm Sternberg, Spezialarzt in Berlin. (Die Therapie der 
Gegenwart, Februar 1908.) 

Verf. gibt in vorliegendem Aufsatz eine Reihe von Rezepten für 
die Herstellung geschmackvoller und bekömmlicher Kartoffelspeisen. Die 
von ihrem Mehl befreite Kartoffelfaser kann zu den verschiedensten 
Kartoffelspeisen von Kartoffelgeschmack zubereitet werden. Sie erweist 
sich deshalb besonders dankbar für die Krankenküche, weil sie in ganz 
erheblichem Mafse Flüssigkeit aufzunehmen vermag. 140 g Faser können 
einen ganzen Liter Milch aufnehmen. Kr. 
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b) Chemie und Mikroskopie des Harns. 


Über Harnsäurebestimmung durch direkte Fällung. Von Ir 
Meisenburg. Aus der medizinischen Klinik zu Leipzig. (Deutsches Arch. 
f. klin. Medizin 67, 5 und 6.) 

M. hat die von His und Paul angegebene Bestimmung der direken 
Fällung von Harnsäue im Harn durch Salzsäure nach Hinzufügen vier 
bestimmten Menge reiner Harnsäure und während zweistündiger Rorat: ı 
nachgeprüft. Die Methode gibt bezüglich der gelösten Harnsäure rei 
befriedigende Resultate, kommt aber vorläufig tüv den Praktiker son 
aus dem Grunde nicht in Betracht, weil sie einen ziemlieh kostspieigen 
Rotationsapparat voraussetzt. Sie eignet zich speziell zur Prüfung der 
Wirksamkeit der Arzneimittel, welche die Fähigkeit besitzen soli, Harr 
säure zu bilden, d.h. sie der Fällbarkeit durch Salzsäure zu entzirleL 

Zuelzer- Beran. 


Eine neue volumetrische Eiweifsbestimmung mittels der 
Phosphorwolframsäure. Von Dr. J. Tsuchiya- Tokio (Japan). (Zenita 
blatt f. inn. Med. 1908, Nr. 5.) 

Die Methoden der quantitativen Eiweilsbestimmung im Harn wder 
in anderer Flüssigkeit (Exsudat und Transsudat) sind zwar genau, ah 
sind sie zu umständlich und kompliziert. Man hat daher versucht. m 
einfacherer Weise den Eiweifsgehalt zu bestimmen. Das Veriasrer 
welches diesen Anforderungen bis zu einem gewissen Grade entspr.vät. 
wurde von Esbach veröffentlicht. Es besteht in der Mischung de: 
Urins mit einer Lösung von Pikrinsäure und Zitronen-äure in Wasser 
(Acid. pier. 1,0, Acid. eitr. 2,0, Aqua destill. ad 100.0). Aus der 
Höhe des gefundenen Eiweilsniederschlages wird an einer empiriien 
Skala der Kiweilsgehalt der Flüssigkeit festgestellt. Indessen kann dir 
Mctliode Esbachs nicht allseitig befriedigen. Insbesondere sind di 
Resultate schwankend und von äulseren Umständen abhängig. An einm 
Tage erhält man im gleichen Urin höhere Werte als an einem andere 
Tage, da die Höhe des Eiweilsniederschlages von der Zimmertempertur 
abhängig ist: ferner hat der Harnsäure- und’ Kreatiningehalt des Ures 
grolsen Einflufs, und schliefslich hat Verf. oft beobachtet, dais man au: 
Harnen, welche geringe Mengen Eiweils enthalten, mit Esbachschr 
Lösung gar keinen Niederschlag erzielen kann, sondern nur eine gleich 
mälsige Trübung der Mischung bekommt. Eine quantitative Bestimmu2£ 
des Eiweilses ist also hier völlig ausgeschlossen. Verf. hat sich nun auf 
Anregung v. Merings in Halle damit beschäftigt, an Stelle des Ex 
bachschen Reagens ein anderes eiweilsfällendes Mittel auszuprobieren. 
welches obige Fehler möglichst vermeidet, im übrigen aber alle Vorzüzt 
der Esbachschen Lösung besitzt und sogar in den überall vorhanderın 
Esbachschen Röhrchen seine empirische Skala vorfindet. Nach zahr 
reichen Vorversuchen kam T. dazu, die Phosphorwolframsäure zu benutzen. 
um ein klinisch brauchbares Reagens herzustellen. Am besten bewährte 
sich folgendes Rezept: Acid. phosphorwolfram. 1,5, Acid. hydroch.one. 
(concent.) 5,0, Alkohol (96° „ie) 100,0. Bei der Bereitung muis stet 
frische kristallinische Phosphorwolframsiure genommen werden, da eme 
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alte pulvrize Säure auch im normalen Harne nach mehreren Minuten 
eeringen Niederschlag gibt. Die Lösung selbst ist aber lange Zeit hin- 
durch haltbar. Das Verfahren gestaltet sich dann genau so wie die 
Esbachsche Methode. Kr. 


Zur Azetonbestimmung im Harn. Von Sam Müller. (Zeitschr. 
f. klin. Med., Bd. 64, Helt 3/4.) 

Verf. Hat die Azetonbestimmung von Eckensteins und Blancksmas 
ak p-Nitroghenvlihvdrazon nachgeprüft und kommt zu dem Schlufs, dai 
diese Methode, welehe für klinische Verwendung nur geringfüriger Ver- 
änderungen bedarf, zur quantitativen Azetonbestimmung als die bisher 
beste anzusehen ist. Die Methode gestaltet sich folgendermafen: 

200) cem Harn werden nach Zusatz von 3 cem 33"; ,igemH,SO, destilliert. 
Die Dauer der Destillation beträgt durchschnittlich ®/, Stunden. Das 
Destillat wird in eiszekühlter Vorlage aufgefangen, der noch eine Kugel- 
vorlaze mit 20 eem vorgeschaltet ist. Das 100—120 cem betragende 
Destillat wird mit der Vorlage vereinigt und mit 0.5—1,0 des Parani- 
trophenvihydrazins, welches in 5—10 cem Eisessig frisch gelöst und mit 
der doppelten Menge Wasser verdünnt ist, gefällt. Die angegebene 
Menge Reagens ist ausreichend für die beim Diabetiker vorkommenden 
Azetonmengen mit Ausnahme der seltenen, ganz exzessiven Werte. 
Eventuell ist es nötig, die Lösung des Reagens vor dem Gebrauch zu 
filtrieren. 

Es entsteht sofort eine Trübung und schon nach einer Minute 
scheidet sich ein rein kristallinischer, helleelber Niederschlag ab. Zur 
völligen Abscheidung genüzt eine halbe Stunde; längeres Stehenlassen 
ist zu vermeiden wegen eventuell eintretender Zersetzung des Reagens. 
Der Niederschlag wird auf einem gehärteten und gewogenen Filter ab- 
gesoren, bis zur (tewichtskonstanz unterhalb 80°" getrocknet und ge- 
wogen. Das gefundene Gewicht des Niederschlags ergibt mit 0,3 multi- 
pliziert die in ihm enthaltene Azetonmenge. 

Fs wurde durch Löslichkeitsbestimmungen ein Korrektionstfaktor 
gefunden, der die geringe Menge des in Lösung verbliebenen Hydrazins 
berücksichtigt. Die anzubringende Korrektur beträrt für 100 cem der 
gefillten Lösung 0,006 Hydrazon — 0,0018 Azeton. Zuelzer-Berlin. 


= Uber die klinische Bedeutung des Urobilinogens, seine che- 
mischen Eigenschaften und seine Farbenreaktionen (Ehrlichsche 
Aldehyd- und eigelbe Diazoreaktion). Von Karl Thomas. (Zeit- 
schr. f. klin, Med., Bd. 64, Heft 3 4, 07.) 

Urobilinurie tritt nur bei Krankheiten auf, bei denen die Leber 
die ihr vom Darm zugeführten Mengen des Urobilinogens ruhig passieren 
ist und nicht in die Galle ausscheidet oder wenn die in ihrer Erni (run 
Sestörte oder reschwächte Leber den aus anderen Ursachen in gesteigerter 
Menge produzi erten Farbstoff unverändert passieren Jälst. Es bedeutet 
also der Urobilinnachweis im Harn das Vorhandensein von Stoffwechsel- 
verinderungen in der Leber. Der Nachweis des Urobilinogens geschieht 
a besten durch die Ehrlichsche Al lehvdreaktion. Zuelzer- Berlin. 


lä 
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The clinical value of the pancreatic reaction in tke urin:. 
Von Ch. Watson. (Brit. Med. Journ. April 11 16085.) 
W. hat in 250 Fällen die von Cammidge angegebene „Pancreat 
reaction* erprobt und bestätigt dio Angaben dieses Autors. 
von Hofmarn-Wier 


c) Stoffwechsel. 


Zur Lehre vom Kohlehydratstoffwechsel. Von K. Spiro (Puy 
z. chem. Physiol u. Pathol. Bd. X, S. 277.) 

Wie Stickstofiuleichgewicht bei gleichbleibender Ernährung aufn“. 
so tritt auch unter denselben Umständen (bei gleichbleibenden anim 
Verhältnissen: Temperatur usw.) ein Kohlenstoffgleiehrewicht ım Harms 
ein, d.h. das Verhältnis von Kohlenstoff zu Stickstoff wird komm 
Dieses konstante Verhältnis von C:N ist sowohl individuell etwas t=- 
schieden als auch abhängig von der Ernährungsart; bei Hunden i: 
sich als Mittelzahl bei Fleischfütterung 0.601, bei Fettfütterung Mile 
bei Koblehvdratfütterung 0.777 und im Hunger 0.759. Die Urat 
ist selbstverständlich die Verschiedenheit des Gehalts an Han. "e 
welchem dieses Verhältnis von C:N gleich 0.429 ist: durch rer 
und einseitige Verfütterung von ausgelaugtem Fleisch konnten ja O. Frazi 
und R. Trommsdorff dieses Verhältnis im Hundeharn bis aut 04 
herabdrücken. Da nun in den vorliegenden Versuchen auch Hart 
und Ammoniak bestimmt wurden, lefs sieh auch berechnen. wie sich A 
dden verschiedenen Harnen das Verhältnis C:N der nieht als Ha? 
und Ammoniak ausgesehiedenen Substanzen (Harnsäure, Xantlanbaen. 
Kreatinkörper, Oxyprotsäuren usw.) ergibt. Verf. bezeichnet den Kelka 
stolt und Stickstott dieser nicht vollständig oxvdierten Körper als dY 
oxydablen Kohlen- und Stickstoff. Von diesem nun war das Verl. 
von N:C bei Fleischkost 1:2.44%, bei Fettkost 1:2.268, bei Ker- 
hydratkost 1:2.086 und im Hunger 1:2.011. Je niedriger a>» Ñs 
Verhältnis C:N im Gesamtharn ist. um so mehr erscheint auch A“ 
oxydabler Kohlenstoff im Verhältnis zum dysoxydablen Stickstoff. In mer 
hin sind die durch Nahrungseintlüsse bewirkten Änderungen im UN: 
Verhältnis des Harnes beim Hunde sehr gering und stark abweiceni 
von den in der Literatur verzeichneten Tatsachen bei Tieren, die an gr 


e 
x. 


mischte oder Pilanzennahrung gewöhnt sind. 

Der Kohlehydrat- und Fett-Stoffwechsel darf also nicht em: 
energetisch aufgefalst werden, sonderm diese Körper treten in marit 
fache Beziehungen zum Fiweilsstoffwechsel. Ein direkter Beweis da 
ist die Einverleibung von Glykokoll und Fruktose (oder auch von Frix 
tosamin) in den Organismus. Bei dieser tritt in den Harn Za 
zindikarbonsäure über, so dafs er mit Eisenvitriol rote. bei Oli 
blaue Färbung zeigt. Diese Synthese tritt nicht ein bei Zufuhr wi 
(ilvkokoll allein oder Fruktose allein, auch ist sie sehr von den mas 
duellen Zuständen des verwendeten Tieres abhängig. Auch die vr 
wickelten Verhältnisse der Azetonkörperansscheidung weisen auf subitt 
Zusammenhang von Eiweils und Kohlehydratstoffwechsel hın. 

Maltatti- Innsbrues. 
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Ein Beitrag zur Physiologie des Chlorstoffwechsels und seiner 
Beziehungen zur Wasserausscheidung und zur Körpergewichts- 
kurve. Von Dr. Ottokar Grüner. (Aus dem chem. Laboratorium der 
k. k. Universitäts- Kinderklinik in Wien. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 64, 
H. 56) 

G. hat vergleichende Versuche am gesunden Menschen und am Tier 
angestellt. Er kommt zunächst zu dem wichtigen Resultat, dafs die ali- 
mentäre Chlorprobe sich bei Tier und Mensch verschieden verhält. Beim 
Tier führt sie nicht nur zu keiner Retention, sondern eher zu einer 
Mehrausseheidung von Kochsalz und ist von ausgesprochener diuretischer 
Wirkung. Beim Menschen bewirkt eine Steigerung der Kochsalzaufnahme 
keine Steigerung der Diurese, sondern im Gegenteil eine Verminderung 
der Wasserausscheidung, sowohl durch die Nieren, als auch durch die 
Haut und Lungen, bei vorübersehender mehr oder weniger beträchtlicher 
Chlorretention. Es beweisen deshalb Tierversuche nichts für die spezielle 
Frage des physikalischen Chlorstoffwechsels beim Menschen, und auch 
die Chlorversuche bei nierenkranken Tieren müssen wesentlich andere 
Resultate ergeben, als beim nierenkranken Menschen. 


Zuelzer-Berlin. 


Über den Salzstoffwechsel bei experimenteller Nierenwasser- 
sucht, Von Dr. Hans Schirokauer. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 64, 
Heft 3:4, 07.) 

Das Gesamtergebnis dieser und früherer Untersuchungen über den 
Salzstöffwechsel in den Organen bei Nephritis mit Wassersucht ist 1. eine 
Erhöhung der Chloride, 2. eine Erhöhung der Gesamtasche und 3. mit- 
unter eine Erhöhung der Phosphate, die allerdings nur in der Leber 


ausgesprochen ist. Zuelzer- Berlin. 


Über das Verhalten des Glykosamins und seines nächsten 
Umwandlungsprodukts im Tierkôrper. Von Dr. K. Stolte. (Beitr. z. 
chem, Physiol. u. Pathol. Bd. 11. S. 19.) 


Intravenös eingeführtes Glykosamın wird schr schlecht assimiliert; 
O1 g ist ungefähr die Menge, die ein mittelschweres Kaninchen zu zer- 
storen vermag. Die Sättigungsgrenze für diesen Amidozucker liegt also 


noch 2.5 mal tiefer als jene der so schwer verbrennlichen Laktose. Aus 


Glykosamin in wässriger Lösung oder auch aus Fruktose in ammoniaka- 
lischer Lösung bildet sich bei längerem Stehen ein Pyrazinderivat (2,5- 
itetraoxybutylpyrazin, C,N,H,=(C, H,O,),, das Verf. Fruktosazin nennt. 
Dieser Körper wird im Organismus ebenso schlecht auseenützt wie das 
(slykosamin, aber sehr langsam ausgeschieden — im Harne nachweisbar 
durch Violettfärbung mit Eisensulfat. Es war zu vermuten, dafs dieser 
Körper auch im Stoffwechsel gebildet werde. Zwar trat einigemal nach 
(rlykosamindarreichung iin Harne leichte Färbung mit Eisenvitriol auf, 
“liters aber nicht, so dafs der Nachweis der intermediären Fruktosazin- 
bildung nicht einwandfrei erbracht werden konnte. 


Malfattı- Innsbruck. 
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Ill. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Ein Gutachten über gonorrhoische Infektion als Scheidungs- 
grund. Von Flesch-Frankfurt a. M. (Deutsche med. Wochenschr. 1#, 
Nr. 7.) 

Flesch plädiert anläfslich eines Gutachtens, das er in einem Et- 
scheidungsprozels abzugeben hatte, dafür, dafs dem klinischen Bi ür 
die Beurteilung der bei der Frau nach der Verheiratung eingetretsrr 
gonorrhoische Infektion mehr als bisher sein Recht vindiziert geriet 
müsse und dafs nicht alles von den Nachweis des Gonokokkus abrians 
gemacht werden dürfe. In dem vorliegenden Falle war eine Frau rars 
einem einwandfreien Vorleben kurz nach der Verheiratung erkritët 
zwei Arzte stellten die Diagnose auf Gonorrhoe, ohne den (Gonokuki: 
nachweis geführt zu haben, die Frau abortierte und bekam rezidiviereni: 
Paramotritis. Bei dem Ehemann war kurz nach Eingehung der Ehe it 
Urin gelegentlich einer andern Untersuchung nichts Verdächtiges nich 
gewiesen. Wegen des mangelnden Gonokokkonnachweises wurde die Fru 
mit ihrer Klage abgewiesen. 

Der Standpunkt Fleschs hat vieles für sich, man wird mit it 
nicht fehl gehen in der Annahme, dafs in vielen Fällen in letzter Insirt 
die Gonorrhoe des Mannes für die Erkrankung der Frau anzuschun.z 
sel. Solange wir aber daran festhalten müssen, dafs gelegentlich 42: 
andere Bakterien eine der Gonorrhoe ähnliches Krankheitsbild auien 
kann, ja dafs es einzelne Pseudogonorrhöen ganz ohne Bakterienbefi: 
gibt. so lange wird man in so heiklen Dingen, wie bei einer eventuelt 
Ehescheidung, auch der strikte Gonokokkennachweis von dem Gutachten 
fordern müssen. Ludwig Manasse- Berlu. 


Beitrag zur Bewertung der Gonosantherapie. Von G. Hu- 
dicke. (Allgem. med. Zentralztg. 1908, Nr. 2.) 


Verf. betont den Nutzen der internen Gonorrhoetherapie und sumut 

den früheren Untersuchern bei, dafs in dem Gonosan dem Praktiker e! 

wirksames Mittel zu Gebote stehe. In 33 Fällen eigener Benbachtin. 

wovon 24 unkomplizierte Fälle von Gonorrhoea anterior acuta, » subakate 

mit Komplikationen und 4 chronische waren, verordnete Verf. das Mitte 

neben den üblichen Injektionen von Silbersalzlösungen mit bestem Eric, 
Hentschel- Dresden. 


Beitrag zur Gonorrhoebehandlung mit Arhovin. VeunDr. 4 
Weinberg-Wien. (Wiener ned. Presse Nr. 44 1907.) 


Das Arhovin hat sich Verf. bei vollständigem Fehlen unangenel:t 
Nebenwirkungen als eines der besten Mittel bei der Bekämpfung akt? 
und chronischer Gonorrhoe erwiesen. In den meisten Fallen ken" 
Verf. mit der blofsen innerlichen Anwendung das Ziel erreichen. In: 
Schmerzen verschwanden bei dieser Medikation rerelmälsig in LE 
2 Taren. Der Harn wurde in auffallend kurzer Zeit klar, viel macht. 
als bei jeder anderen Therapie. hr. 
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Ein Fall von gonorrhoischer Miterkrankung eines Kehlkopf- 
gelenkes. Von R. Bloch. (Prager med. Wochenschr. Nr. 16, 1908.) 

Bei dem seit 8 Tagen an akuter Gonorrhoe leidenden Patienten 
bestand seit 24 Stunden Fieber, Heiserkeit, Schmerzen im Halse beim 
Räuspern, Sprechen und Schlucken, Druckempfindlichkeit der Kehlkopf- 
gegend, Schmerzen in beiden Vorderarmen und Händen, sowie im linken 
Knie. Bei der Laryngoskopie zeigt sich links die Gegend des Ary- 
knorpels in einen kugeligen, glatten, etwa kleinhaselnufsgrofsen Tumor 
verwandelt, die linke aryepiglottische Falte infiltrier. Nach vier Wochen 
waren die Erscheinungen von seiten des Kehlkopfs vollständig ge- 
schwunden. von Hofmann-Wien. 


IV. Penis und Harnröhre. 


Kongenitale Verengerungen der Harnröhre. Von Dr. Alfred 
Hock-Prag. (Berl. klin. Wochenschr. 07, Nr. 50.) 

Verf. war in der Lage, mehrere Fälle dieser immerhin ziemlich 
seltenen Affektion zu beobachten: bei dem ersten, einem 17 jährigen 
Patienten, ergab die Anamnese nur Masern in der Kindheit; seit acht 
Monaten bestanden leichte Schmerzen bei der Miktion, zeitweise Inkon- 
tinenz bei Tag und Nacht, sowie erschwertes Harnlassen, einigemal 
terminale Hämaturie; im Harnsediment zeitweise Leukocyten und Epi- 
thelien. Verdacht auf Tuberkulose liefs sich nicht bestätigen. Nur mit 
Mühe und nach mehreren erfolglosen Versuchen gelang die Einführung 
mer filiformen Bougie. Der Patient wurde später durch Urethrotomia 
externa geheilt. —- Der zweite Full, ein 47 jähriger Patient, hat seit 
der Geburt eine Verengerung; jetzt besteht starkes Brennen, trüber 
Urin, Pollakiurie bei Nacht und Tare. An der Stelle des Orif. externum 
findet sich eine Mulde, darunter zwei ganz feine Öffnungen, ferner eine 
enge Striktur 4 cm vom Orifictum und im Bulbus. Trotz Urethrotomia 
interna ging der Patient an Harnvergiftung zugrunde, da offenbar bereits 
die oberen Harnwege hochgradig pathologisch verändert waren. Ein 
dritter Fall zeigte ebenfalls Kombination von Stenose des Orificium 
externum mit einer Striktur im Bulbus, während ein vierter, ein 14). 
Knabe, bei dem die Anamnese als mögliche Ätiologie nur Masern in 
der Kindheit ergab, eine für Nr. 10 passierbare Verengerung im Bulbus 
hatte. In einem weiteren Falle hatte eine angeborene Enge des Ori- 
Doum externum zu Harnstauung und akuter Pvelonephritis geführt, ein 
Beweis, dafs auch diese gewöhnlich für harmlos gehaltene Anomalio zu 
schweren Störungen Anlafs geben kann. Die Atiologie der angeborenen 
oder in der frühesten Kindheit erworbenen Verengerungen ist in vielen 
Fällen nicht mit Sicherheit festzustellen, manchmal dürften Infektions- 
krankheiten, wie Masern, Scharlach usw., in Betracht kommen. 

| Paul Cohn-Berlin. 

Einen interessanten Fall von Geschwürsbildung am Orificium 
ext. urethrae bei einer Frau demonstrierte Heinsius in der „Ges. f. 
(eburtsh, u. Gynäk. zu Berlin“, (Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 4.) 

Das Geschwür war nach Abtragung eines Tumors der hinteren 

Zeitschrift für Urologie. 1908. 43 
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Harnröhrenwand entstanden, es umgriff die Ränder des Introitus, Ge 
selben an einzelnen Stellen unterminierend, an anderen ausheilend. Pur 
kam Strikturierung des Rektums und Fistelbildung zwischen diesem und 
hinterer Kommissur. Therapeutisch liefs sich kein Erfolg erzulen 
Mangels einer anderen eruierbaren Ätiologie glaubt Vortr. an Tulwrsu- 
lose als Ursache. 

In der Diskussion wird die Affektion als „Esthiomene de la 
vulve“ von einem Redner bezeichnet, von anderer Seite (Olshauen! 
wird Elephantiasis auf luetischer Grundlage angenommen. 


Paul Cohn- Berlin. 


La ricerca ante-prostatica dell’uretra nella uretrotomia esterna 
senza conduttore. Von Prof. Dr. V. Gaudiani (Roma). Folia ur 
gica No. 7, Bd. 1, 1908.) 

G. gelangt nach der von Ravasini-Triest herrührenden Übersetzu:; 
zu folgenden Schlufssätzen: | 

l. Es ist oft unmöglich, bei der externen TUrethrotumie ol 
Führung den zentralen Harnröhrenstumpf zu finden, da die anatomıst-t 
Verhältnisse der Harnröhre und der perinealen Gewebe verändert sin. 

2. In den Fällen, wo es dringend notwendig ist, die Bla x 
drainieren, ist es besser, anstatt die Cystotomia suprapubica und dë 
retrograden Katheterismus auszuführen, die Urethra praeprostatica au 
zusuchen, eine Operation, welche von Demarquay angegeben und vn 
Forgue zur Methode erhoben worden ist. 

3. Da die Operation auf konstanten anatomischen Verhältnissen be 
ruht (Aufsuchen des Prostatawulstes), so kann sie stets ausgeführt werden. 
wie auch immer die Verhältnisse der perinealen Gewebe sein möge. 

4. Im Gegensatze zum retrograden Katheterismus, bei welchem mn 
das endovesikale Ende der Harnröhre aufsucht, kann man diese Operation 
„Catheterismus retrostrieturalis“ nennen. 

9. Die Vornahme des retrograden Katheterismus wird daher wur 
auf jene Fälle beschränkt bleiben, in welchen, abgesehen von einer nt: 
durchgänglichen Harnrührenstriktur, irgendeine Indikation zur direriun 
Untersuchung der Blase besteht. Kr. 


Zum Mechanismus der Strangulationen des Penis und deren 
Beseitigung. Von Prof. Pels-Leusden. (Berl. klin. Wochenschr. iN 
Nr. 3.) 

Ein 35 jähriger Mann hatto sich einen Messingring über die Eiche. 
gestreift, angeblich, um die Konzeption bei seiner Frau zu verhindern. 
Als er sich etwa fünf Stunden später vorstellte, sah der Penis wie eine 
Blutwurst aus, der vor dem Ringe gelegene Teil hatte eine Länge von 
13,9 cm, einen Umfang von 13,2 em, der Patient hatte lebhafte Schmerzrt 
Es gelang ziemlich leicht, den Ring an zwei Stellen mittels der GizliseLen 
Säge zu durchtrennen; zur Unterführung der Säge unter den Ring uni 
gleichzeitig zum Schutze der Haut gegen Ansären wurde ein von Braatz 
angerrebenes Instrument benutzt. Nach dem Abfallen des Ringes nahm 


das Glied schr schnell seine normale (Gestalt wieder an; bereits viir 
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Stunde später konnte die Vorhaut wieder über die Eichel gestreift wer- 
den. Zwei L.zarıgswunden, die nach dem Abfallen des Ringes auf der 
Penishaut, wracd zwar nicht an den Sägestellen, sichtbar wurden, safsen 
jetzt unmittel k>zu. = hinter dem Sulcus coronarius. woraus hervorging, dafs 
die Haut des eigentlichen Penisschaftes ventralwärts vom Ring sich be- 
funden hatte Z <lurch den Druck des mehr und mehr ansehwellenden, 
distal vom Ri ya g befindlichen Penisteiles war der Ring allmählich proximal- 
wärts bis zum Basis des Penis geschoben worden: die beiden Vorhaut- 
blitter warera  zalso sehr stark in der Längsrichtung angespannt. Die 
(nelische Siäero ist für derartige Zwecke sehr brauchbar, sie durchsägt 
auch Schmied eisen, wie Verf. sich an einer Schraubenmutter überzeugen 
konnte, Paul Cohn-Berlin. 


Epitheli Oma of the penis. An analysis of one hundred cases. 
Von J.Dellin ger Barney. (Annals of Surgery 46, 6.) 


Verf bespricht in einer sorgfältigen Arbeit 100 Fälle von Penis- 
karzinom, die won 1872—1905 in dem Massachusetts General Hospital 
behandelt wurd en. 
gehoben: 

Das Epithe 
bt am häufierst Gg 
bestand vorher 


Aus seinen Schlufsfolgerungen seien folvende hervor- 
` ` an 





liom des Penis bildet nur 1—3"/, aller Krebsfälle. Es 
n im 5. 6. und 7. Jahrzehnt. In über 85°, der Fälle 
eine Phimose. Rechtzeitige Zirkumzision Ist deshalb auf das 
Ss won Es gibt Kranke, die erst nach D bis 15 jäbrigem 
GE Ge Xrebses Hilfe suchen. Die Leistendrüsen sind in über 
is oder Fälle vergrölsert, öfters aber nur durch sekundäre Infektion. 
a EE der Drüsen trat im allgemeinen spät auf. In 15 vi 
EE E ‚sich Metastasen. in lebenswichtigen Organen, nicht 
EC EE A une der AN u Unter ‚den 100 Fällen 
EE e ı 26 mal um Rezidive. In 39", der F un traten diese 
de E nach der Operation auf, in 19 bezw. 16", ım 2. und 
. Selbst nach 5 Jahren kamen noch 12° „ der Rezidive vor. Die 
operative Stern]; an Se Tr... es ee ne nee 
Fille 29° liebkeit war 174, die Gesamtsterbliehkeit der primären 
dE ne diejenige der Rezidivo 38,9 0. Heilung wurde erzielt in 
Primären Falle und 42°/, der Rezidive. Ein kleiner Rest 


der Fälle Star} : | E gsi | 
Beoh: "TD an ınterkurrenten Erkrankungen oder entzog sich weiterer 
Co mchtuna cr 1 | 
~ o» 


dringendste 


Frühzeitire Amputation des Penis mit Ausräumung der 
die arnet n ist die Operation der Wahl. Die Geschlechtskraft und 

itle . i , e Kg 
leerung wird durch die Amputation des Penis nicht not- 
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wendigerw 18 
TD te 


= 


zerstört. Melancholie wurde kaum je beobachtet. 
Portner-Berlin. 


fects of 7 Stematic operation for penile hypospadias and other de- 
gers Bd. 4 E urethral floor. Von G. Frank Lydston. (Annals of Sur- 


> No.1) 
An dq er E t ë pr . . 
befolote M "E Hand von Zeichnungen erläutert Verfasser die von ihm 
= Ct . x . (e 
thode zur plastischen Operation der Hypospadie. 


Portner- Berlin. 
ii 
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Eine Methode der Phimosenoperation. Von Dr. Alois Pollak 
in Prag-Weinberge. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 9.) 

Ob es wirklich notwendig ist, neben den vielen Methoden der Pii- 
mosenoperation, die wir bereits besitzen, noch nach neuen zu suchen. er- 
scheint mehr als fraglich. Für die nicht entzündlichen Phimea 
jugendlicher Individuen — P. hat nur Erfahrungen an Knaben zwi-chen 
3 Monaten bis 5 Jahren — schlägt der Verf. vor, das Präputium ın 
der Mittellinie nicht in seiner ganzen Ausdehnung, sondern nur so wei 
zu spalten, als zur Erzielung einer vollen Verschieblichkeit notwendiz ist. 
Es gonügen dazu meist 6—8 mm Schnittlänge. Bei der Vereinigung Aer 
Wundränder kommt es vor allem auf eine sorgfältige Vereinigung in 
obern Wundwinkel an. Wer sich über die technischen Einzeihsiten 
orientieren will, der lese im Original nach, dem einige Abbildungen zur 
besseren Erläuterung beigegeben sind. 

Ganz allgemein scheint dem Ref. bei den Phimosen der klein:1 
Kinder zu viel operiert zu werden. Mit einer Knopfsonde gelinet € 
unter Zuhilfenahme von etwas Öl in sehr vielen Fällen die Verklebunz 
zwischen Präputium und Glans zu lösen und allmählich auch völlige Ver- 
schieblichkeit zu erzielen. Ludwig Manasse-Berlın. 
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Über den sogenannten kongenitalen Defekt der Bauchmusku- 
latur, zugleich ein Beitrag zur Physiologie der Bauchmuskel- und 
Zwerchfellfunktion und zum Descensus testiculorum. Vou Pr: 
Dr. Friedrich Pels - Leusden, Leiter der chir. Poliklinik der Ki. 
Charité zu Berlin. (Arch. f. klin. Chir., 85. Bd., 2. Heft, 1908.) 

Verf. hat im Laufe weniger Monate zwei Fälle von fehlerhafter 
Entwicklung der Bauchwandungen, speziell deren muskulären Anters 
beobachtet, wie sie sonst, nach der spärlich vorhandenen Literatur zs 
urteilen, zu den allergröfsten Neltenheiten zu gehören scheinen. In beida 
Fällen handelte es sich um Kinder männlichen Geschlechts in den ern 
Lebensmonaten, von welchen das eine nachträglich zur Obduktion kaw. 
so dafs man auch anatomisch den klinischen Befund bestätigen bzw. er 
weitern und eine mikroskopische Untersuchung der Bauchwandungen vr 
nehmen konnte. In beiden Fällen handelte es sich um einen konzeni 
talen, fast vollständigen Defekt der Museuli obliqui und tran-wisi 
abdominis, eine Dilatation des Magendarmkanals, eine hochgrıd.zr 
Enteroptose (Hepatoptosis und Wandermilz), beiderseitigen Krvptorelü- 
mus. Dazu kommt dann in Fall 1 ein für die Funktion völliger P- 
fekt beider Musculi recti abdominis, abnorme Bildung des Nat 
(Furchennabel), abnorm starke Lordose der unteren Brust- und der 
Tiendenwirbelsäule, hochstehende hypertrophische Blase, Dilatation beider 
Ureteren. rudimentäre Entwicklung der rechten Niere; in Fall ? eine 
linksseitire Leistenhernie. Über die Ursachen solcher Bauchmuskeldetekte 
kann man sehr verschiedener Meinung sein, und es ist eine Anz. 
Theorien darüber aufgestellt worden, von welchen aber keine emzigt 
auch nur einigermalsen befriedigte. Verf. faßst diese Zustände als em? 
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Hrpeniaste der Bauchmuskeln auf und ist der Ansicht, dals sich alle 
veren Veränderungen, Blasenhypertrophie, -dilatation und -hochstand, 
Urterendilatatten, mangelhafter Deseensus  testiculorum, Enteroptose, 
Ärzte ps uswa ans dieser Hypoplasie und der daraus resultierenden 
Firktiensuntüehtigekeit der Bauchmuskulatur erklären lassen. Worauf 
ee Hipoplasie beruht, vermag Verf. nicht zn entscheiden. Die Dila- 
won wd Hypertrophie der Blase erklärt Verf. sich folgendermalsen: 
Ein wesentliches Abfiulsbindernis kann nieht die Ursache dafür gewesen 
amala sich sonst analog den Vorgängen im späteren Leben die Stauung 
kete auf Lreteren und Nierenbecken fortsetzen müssen. Die Ureteren 
waren zwar enorm erweitert, jedoch das Nierenbecken nur äulserst wenig 
und die Nierensubstanz selbst war ganz normal. Die Blase hyper- 
rophterte, weil Ae dauernd stärkeren Anforderungen, wie normal, genügen 
must, Während für gewöhnlich neben der Blasenmuskulatur die Bauch- 
presse, und zwar sehr wesentlich, zur Entleerung der Blase mitwirkt, 
inte bier erstere alles allein besorgen, sie hypertrophierte; dals sie 
nebenbei noch dilatiert Ist, darf bei der starken Hvpertrophie nicht 
wiudernehmen, da soleh dicke Wandungen sich naturwemäfs picht so eng 
awmaideregen können, wie dünnere, auch dem Druck benachbarter 
Tele Eingeweide, einen stärkeren Widerstand entgegensetzen. Die 
Diatation entspricht der Hypertrophie und ist nicht als Folge der 
Saung, alo nicht als das der Hypertrophie Vorausgeoangene, zu be- 
tachen, sondern pecht mit ihr Hand in Hand. Indem sich nun die 
Au uge der Blase mehr und mehr verdickte, wurden die Ureteren- 
Winlingen enger eingeschlossen. gewissermalsen intramural eingeschnürt; 
berlarch wurde ein Hindernis für die Entleerung des Urins aus den 
Ureteren in die Blase geschaffen, und erst, wenn durch die Nieren- 
sekretion der Druck in den Ureteren eine gewisse Höhe erreicht hatte, 
das Überschüssiee in die Blase hineinbefördert. Dals die Blase die 
ögratünliche fötale Form beibehalten hat, erklärt sich daraus, dafs sie 
schon frühzeitig vermehrten Anforderungen genügen mulste und so gegen 
die Belastung durch die Baucheingeweide widerstandsfähiger geworden 
Far. Niemals war sie dem Drucke der Bauchpresse ausgesetzt, welche 
sch hyiltostatischen Gesetzen die der Bauchwand anliegenden Organe 
Bech fester gegen diese anpressen mülste. Es fehlte der Druck, welcher 
de Ble nôtigte, allmählich in das kleine Becken hinabzusteigen. — 
Dat die Kräfte, welche den Descensus testiculorum bewirken, ist man 
man sich noch nicht einig. Jedenfalls spielt aber die Bauchmuskulatur 
un! die Bauchpresse schon im fötalen Leben eine wichtige Rolle bei 
der normalen Lagerung der Bauchorgane und beim Descensus testieu- 
lotum. l Kr. 


Abnormer Verlauf des Vas deferens. Von Dr. R. J. Howard- 
london, {The Lancet, 25, Jan. 1908.) 
An nm wegen Tuberkulose exstirpierten Hoden fand sich ein 


al seltener Verlauf des Vas deferens. Es bog nieht wie normal am 


chwanz des Nebenhodens um, um an dessen Rückwand in die Höhe zu 
&*ıen, sondern umkreiste den ganzen Hoden und vereinigte sich erst ober- 


670 Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


halb des Hodens mit den Gefäfsen des Samenstrangs. Nebenbei Ritro- 
version des Hodens. Bergmann-Gotha. 


Kyste de l'épididyme. Von Campenon u. Cornil. :Bull. de is 
soc. anat. de Paris 1907 p. 454.) 

Die Untersuchung der Kyste, die von Campenon entfernt und vu 
Cornil untersucht wurde, ergab folgenden Befund: Die Wand ist vars 
verdickt und enthält eine milchweise Flüssigkeit ohne Spermatozuen. De 
Innenfläche der Kyste besitzt keinen epithelialen Überzug, sondern Just 
aus ziemlich dichtem, gefälsreichen Bindegewebe. Auf Sehnitten dur 
die am stärksten verdickten Stellen der Wand der Kyste sieht man wa 
Anzahl Tubuli teils im Querschnitt, teils in der Längsrichtung getrofe: 
und nur in den zentralen Partien des Schnittes. Bei stärkerer Vev- 
grölserung ergibt sich, dafs diese Tubuli keine Membrana propria be- 
sitzen. Die Kerne sind ovoid und gleichen den Kernen der Nertolsehen 
Zellen. Das zugehörige Protoplasma ist syneytiumähnlich. Das dies 
Tubuli umgebende Bindegewebe besteht aus zarten Fibrillen, die vor 
einander durch grofse Bindegewebszellen mit abgeplatteten Kernen ge- 
trennt sind. An einigen Stellen findet man wenige Lenkverten. E- 
handelt sich offenbar um Hodenkanälchen, aber wegen des Fehlens ver 
Spermatozoen nicht um Vasa efferentia. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Tumeur du testicule. Von Fenestre. (Bull. de la soc. anat. de 
Paris 1907, p. 403.) 


Der Kranke bemerkte vor 18 Monaten eine Anschwellung Ge: 
rechten Hodens, welche die Gröfse einer Mandarine erreichte, Die 
Palpation ergab eine paratestikuläre oder dem Nebenhoden anıchürge 
harte, schmerzlose Geschwulst, Prostata und Samenstranz normal. keine 
Drüsonschwellung. Es wurde die Kastration gemacht. Die hi-tolonsche 
Untersuchung zeigte, dafs es sich um ein alveoläres Epitheliom mit 
kleinen Zellen handelte, welches sich im Zentrum des Hodens sel 
entwickelt und einen Teil des Hodens an die Peripherie gedrängt bitte: 
In diesem Teil des Hodens bestand eine chronische interstitielle Erf 
zündung mit zum Teil kolossalen Verdiekungen der Wände der Halet 
kanälchen. Der Nebenhoden dagegen war normal. 

R. Kaufmann- Frankfurt a. M. 


Bsobachtungsn an menschlichem Sperma bei Dunkelfeli- 
beleuchtung. Von C. Posner. (Nach einer Demonstration in der „Berl 
med. Ges.“ am 4. 12.07. Berl. klin. Wochenschr. 07, Nr. 50.) 

Bei der Dunkelfeldbeleuchtung werden bokanntlich dureh seitlicae 
Bestrahlung, wie sie der Paraboloidkondensor bedingt, kleinste Teilchen. 
die für durehfallendes Licht durchlässig sind, hell aufleuchtend usi 
dadurch sichtbar. Mittels dieser Untersuchungsmethode lassen sich A 
menschlichen Spermatozoen verschiedene Einzelheiten deutlich wär 
nehmen, die am frischen Objekt nieht so deutlich oder gar nicht siehtlur 
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sind. Zunächst sieht man leicht die nicht ganz selten vorkommende 
Zweiköpfigkeit „ sodann zeigt das Verbindungsstück, das ‘bekanntlich aus 
dem Achsenfa len und dessen Hüllen, der Spiralbülle mit der Substantia 
intermedia uxx 4 der Mitochondrienscheide, besteht, fast immer einen 
Mantel oder eene Krause mit lebhaft glänzenden Granulis; der Mantel 
setzt sich nn&lka oben und unten verschieden weit fort, oft bis zum End- 
stück des Sc ha wwanzes; dieser erscheint häufig als aus zwei Fäden be- 
stehend, zwischen welchen sich ebonfalls Granula befinden. Auch nach 
oben setzt sičœła mitunter der Mantel so weit fort, dafs er den ganzen 
Kopf einhüllt. P. hält diesen Befund nicht für eine Abnormität, son- 
dern eher für &in Anzeichen völliger Reife der Spermien; nach Benda 
WALES ZN diesem Plasmamänteln der eigentliche Sitz der Motilität der 
Spermien zmn Suchen. Eine bei einem sterilen Azoospermischen vorge- 
nommene Hodenpunktion ergab das in dieser Beziehung interessante 
Resultat, dafs die so gewonnenen Spermien die beschriebenen Gebilde 
nicht zeigten. í 

In der Diskussion bestätigt Fürbringer die Befunde Posners 
m macht Weiter auf eine Erscheinung aufmerksam, die bei der Dunkel- 
feldbeleucht un g besonders deutlich ist: die konkave Abplattung des nor- 
e Spermien köpfchens, wodurch dasselbe in der Kantenstellung einer 
irne ähnlich, in der Flachlage oval erscheint. Paul Cohn-Berlin. 


an EE Operation“ Method for the radical curə of 
- ` On E. Wyllys Andrews. (Annals of Surgery 46, 6.) 
nn empfiehlt eine Abart der Winkelmannschen Hydrocelen- 
en en ES Hydrocelensack wird durch einen 2 cm langen Schnitt 
gestülpt. U nde eröffnet, der Hoden luxiert und der leere Sack um- 
En Nterbindungen und Nähte sind unnötig. Die Hautwunde 


wird vollständig geschlossen. Portner-Berlin. 
H Ss : : 
a De 9Cêèles diverticulaires et kystes du cordon. Von G Pi 
In A ull, de la soc. anatom. de Paris 1907, p. 581.) 
e 


Ge Hoa S Falle handelte es sich um oino fluktuierende ober- 
zuerst für ej ens gelegene Geschwulst bei einem 29 jährigen Manno, die 
dals es sich ne Nebenhodencyste gehalten wurde. Die Operation ergab, 
as 2 Tasch um eine Hydrocele handelte, die in Form eines (Quersackos 
vaginalis SE bestand, wovon die untere klein war und aus der Tunica 
war und en war, während die darüber gelegene bedeutend grölser 
zierte, RS - der unteren durch eine ganz schmale Öffnung kommuni- 


fand man Lat diese Form der Hydrocele sehr selten. Im zweiten Falle 
nalhernie ‚eı einem 18 jährigen Jüngling, der an doppeltseitiger Ingui- 


auf der I und bei dem man 3 Tumoren fühlte, bei der Operation 
bildet wa en Seite eine ausgedehnte Hydrocele, die aus 2 Säcken ge- 
währen. de? wovon der untere rund war und den Hoden einschlofs, 
einen fine obere eine längliche Form hatto und mit dem untern durch 
verwachsen © Kanal in Vorbindung stand. Mit dom obern Nacke fest 
der rechte, War ein Sack der Hemie, der das Epiploon umgab. Auf 

| Seite war eine Cyste des Samenstrangs, dio nach oben hin 
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in Form eines Blindsackes endigte und einen Vorsprung in dem Sacie 
der Hernie bildete. Offenbar handelte es sich in diesem Falle um vize 
kongenitale Bildung, die sich in engster Beziehung zur Ausbildung ne 
Canalis peritoneo-vaginalis entwickelt hatte. 

R. Kaufmann-Frankfurt & M. 


VI. Prostata. 


Die eitrigen Erkrankungen an der Prostata. Von Dr. Jul.u: 
Vogel-Berlin. (Berl. hlin. Wochenschr. 08, Nr. 4.) 

Gegenstand dieser Abhandlung bilden die nicht tuberkulösen Al- 
szesse der Prostata, als welche Eiteransammlungen innerhalb der Pro~tata- 
kapsel bezeichnet werden, die durch Einschmelzung von Gewebsteilen ent- 
standen sind. Diese Abszesse sind nicht sehr häufig, im Gegensatz zi 
den eiterabsondernden Erkrankungen der Drüse, die sehr oft zur Be 
obachtung kommen. Atiologisch ist in erster Reihe die Gonorrhoe z: 
beschuldigen, indem der Prozefs von der vorderen auf die hintere Hen- 
röhre und von hier auf die Prostata übergeht; es kommt in leichteren 
Füllen zu einer katarrhalischen Prostatitis, die keine schweren Symptom: 
macht, dann aber in die glanduläre oder parenchymatöse Form übergrlsu 
kann, aus welcher unter unzünstigen Umständen durch Einschme.zanz 
des Gewebes der Abszefs hervorgeht. Wir wissen, dafs dieser Vorvarz 
im akuten Stadium der Gonorrhoe nicht oft, etwa in 5" „. dagegen im 
subakuten und chronischen Stadium recht häufig, ca. in 40°, der Falle, 
sich ereignet. Selten ist der Gonococcus die alleinige Ursache der 
Prostataabszesse, meist findet er sich in Gesellschaft von Stapbylo- und 
Streptokokken oder auch anderen Mikroorganismen. Manchmal entstel:en 
Prostataabszesse im Gefolge von Entzündungs- und Eiterungsprozessen 
im Rektum, hier findet sich dann neben Staphylo- und Streptekokken 
das Bacterium coli. Ferner kommen Eiterungsprozesse der Prostati 
im Verlaufe septischer Allgemeinerkrankungen, bei verschiedener 
Infektionkrankheiten, wie Intluenza, Typhbus, Parotitis, sodann bei 
Diabetes mellitus vor. Die häufigsten Ursachen für die Er 
krankung bilden Traumen der hinteren Harnröhre, wie sie ba 
instrumenteller Behandlung, beim Passieren eines Steines, beim Ras- 
fahren, Reiten usw. gesetzt werden, doch mufs die Drüse vorher schor 
erkrankt gewesen sein. Die Symptome der Prostaabszesse bestehen 1 
Schmerzen am Damm und After, schmerzhafter Defäkation und Miktien, 
manchmal mit kompletter Harnretention. Die Abszesse können sieh 
spontan in die Urethra oder ins Rektum eröffnen, der Prozeis kaui 
sich auch auf das periprostatische Gewebe fortsetzen und zu einer 
Phlegmone des Beckenbindegewebes führen. Die Diagnose ist mebt 
durch Rektalpalpation und Untersuchung des exprimierten Sekrets 71 
stellen; bei Allgemeinerkrankungen infektiöser Natur feblen die Lokal- 
symptome häufig vollständig, auch Fieber braucht nicht vorhanden zu 
sein, so dafs die Diagnose hier grolse Schwierigeiten machen kann: dasseil 
ist der Fall bei Komplikation mit Hypertrophie. Sehr zu fürchten ist de’ 
Eintritt einer eitrigen Phlebitis mit Thrombenbildung und folgender Sepsis- 
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Hinsichtlich der Behandlung ist das gröfste Gewicht auf die Ver- 
hütung der A t>szesse zu legen; dies geschieht am besten bei akuter 
Prostatitis du re ha Antiphlogose, Bettruhe, Balsamicis u.dgl. unter Vermeidung 
jeden lokalen Æ ingriffs, bei chronischer Entzündung mit digitaler Massage 
und Spülungera für die letztere hat neuerdings Albarran als ultima 
ratio Freilegu n æ der Drüse vom Damm aus und Curettement empfohlen. 
Ist Abszelsb 11 ung eingetreten und nach einigen Tagen kein spontaner 
Durchbruch erfolgt, so ist, insbesondere bei Harnretention, die Operation 
vorzunchmen, entweder auf perinealem Wege oder, wie V. empfiehlt, vom 
Mastdarm aus; der letztere Weg ist der einfachere, die Heilungsdauer 
kürzer. Ist grleichzeitig Prostatahypertrophie vorhanden, so wird radi- 
kales Vorgehen, Vornahme der Prostatektomie, indiziert sein, sobald es 
der Allgemeinz ustand des Patienten irgend erlaubt. Die Prognose wird 
um so günstiger sein, je jünger und kräftiger der Pationt ist, je weniger 
Komplikationer vorhanden sind. Paul Cohn-Berlin. 


Über Licht-Heifsluftbehandlung der Prostata. Von E. Korn- 


feld. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 13, 1908.) 
K.s Elektro 


-Radiopher genannter Apparat besteht aus einem vorn 
geschlossen er 


M astdarmtubus, der entsprechend der Vorstehordrüse einen 
ventralen Ausschnitt besitzt. An einem Führungsstabe ist ein Mignon- 
limpehen “nerebbracht, welches als Wärmequelle dient. Die Wärme- 
applikation soll durch 5—15 Minuten dauern. Sie wird meist gut ver- 


tragen. ıdı>; ° 9 j i 

EE diziert erscheint dieses Verfahren besonders bei den chronisch 

entzünc P o l 
manen Zuständen der Prostata. von Hofmann- Wien. 
Prim 


Sarcoma of the prostate. Von Charles A. Powers. 
Annals ot Surgery Bd. 47, No. 1.) 
Ton SCH pense 60 jährigen Manne war unter lebhaften Schmerzen in 
ue = am Damme seit zwei Monaten eine Erschwerung und 
a bedeute er Miktion aufgetreten. Vom Mastdarm aus füllte man 
E rn vergrölserte Prostata. Der V ersuch, sie vom Damme 
der Ladies u erwies sich wegen ausgedehnter Vy EH mit 
Mikrokopis ee als unmöglich. Patient erlag am 5. Tage einer Pneumonie. 
zeigte ein LI e Untersuchung der aus der Prostata entfernten Massen 
kom der Pr Cinzelliges Sarkom. Bisher sind 23 sichere Fälle von Sar- 
Ostata in der Literatur beschrieben. Die Prognose ist völlig 


ungünstig. 
SE Portner-Berlin. 

The 

the prono ©’nservative surgical treatment of the hypertrophy of 

Summers ate gland in the very feeble and aged. Von John E. 
Bei “ (Annals of Surgery 46, 6.) 

Sectio alta günstig liegenden Fällen soll man der Prostatektomie eine 

die Blase Vorausschicken, um eine Woche bis einen Monat hindurch 

kann man Ă urch eine gut schliefsende Fistel zu drainieren. Nötigenfalls 

Ob man „a ch bei Prostatikern sogar mit dieser Voroperation begnügen. 


nimmt T Prostatektomie von oben her oder vom Damme aus vor- 
» ls ; i : 

längere 2 Geschmackssache. Besteht die suprapubische Fistel schon 

Lt. so ist der suprapubischo Weg für die Entfernung der 
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Drüse vorzuziehen, da dann die Blase mit der vorderen Bauchwand ver- 
wachsen ist und es dann recht schwer sein kann, die Prostata in du 
Niveau der Dammwunde zu bringen. Portner- Berlin. 


Das IL Stadium der Hypertrophia prostatae. Von A. Goetzl. 
(Prager med. Wochenschr. Nr. 11, 1908.) 

In diesem, im Vereine deutscher Ärzte in Prag gehaltenen Vortrag. 
bringt G. begreiflicherweise nichts Neues, gibt aber eine ausgezeichn®: 
Schilderung des Symptomenkomplexes und der Therapie des Ill. Stadian: 
der Prostatahvpertrophie, so dafs der Zweck seiner Ausführungen, eit 
deutliches Bild dieses Stadiums der Prostatahypertrophie vor Augen zu 
führen und besonders auf die Gefahr ungeeigneter Eingriffe aufmerk-sa 
zu machen, als vollständig erreicht angesehen werden kann. 

von Hofmann-Wien. 


Hypertrophie prostatique. Intervention par la voie transvési- 
cale. Vésiculectomie transvésicale concomitante. Von Arnani- 
Berard. (Société de Chirurgeè de Lyon 9. I. 1908. Revue de Chirurzi: 
2. 1908, p. 264.) 

Akute Harnretention zwang zur Sectio alta, die einen mitrler»a 
nufsgrofsen Tumor der Prostata mit seitlichen Verlängerungen zur Ax 
sicht brachte. Der Tumor mit den Verlängerungen wurde exstirpiert. 
eine derselben war eine verkalkte Samenblase, die infiziert und in der 
Blasenwand inkrustiert war. Der Kranke heilte. Die Samenblase war 
ohne Schädigung des Ureters entfernt worden. Wäre sie am Patz 
geblieben, so würde sich eine lästige Eiterung in dem prostatisch"t 
Bette installiert haben, vielleicht solle man in solchen Fällen die Vestes 
tomie bewulst vornehmen. Infizierte Fälle solle man bei Prostatektomirn 
immer vom Damm aus operieren. Mankiewicz-Berhn. 


Prostatahypertrophie von C.S. Wallace. (The Lancet 18. I. 1%. 


Neue Bettschüssel: Dr. Pitthayler-Bickenhead empfiehlt eine Bett- 
schüssel von ovaler Form, die an einem Ende beiderseits in zwei mac 
oben konkave Flügel ausläuft. Der Patient liegt bequem auf div 
Flügeln über dem Becken der Bettschüssel. Firma: James Woolirv 
Sons & Co., Ltd., Manchester, Preis 14 Sh. Bergmann-Gotha. 


VII. Blase. 


Die Rezidive der Harnblasenpapillome. Von Prof. L. Casper. 
(Nach einem Vortrag in der „Berl. med. Gesellsch.“ am 22. Januar Van, 
Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 6.) 

Die Zottengeschwülste der Blase, von denen Vortr. 9 Fälle be 
schreibt und kritisch beleuchtet, sind durch eine typische Verbindun? 
von epithelialer und bindegewebiger Neubildung charakterisiert: das Zn 
(rum der gestielten oder breitbasigen Zotten bildet ein mit Gefälsen ver 
sehener Bindegewebszug, der ein mehrschichtiges, radiär angeordnetes 
Epithel trägt. In obigen 9 Fällen war besonders auffallend das Aut- 
treten von z. T. massenhaften Zuttengeschwülsten in der Blasenschlein 
haut, verhältnismälsig kurze Zeit nach der Radikaloperation. Klinici 
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handelte es dabei meist um gutartige Tumoren, ın fast allen Fällen 
sılsen die sekundären Geschwülste an anderen Stellen. als die primären, 
fünfmal war die Schnittnarbe von der Sectio alta her frei von Tumoren. 
Mehrfach traten die neuen Geschwülste sehr schnell nach der Sectio alta 
auf, so dafs es den Anschein gewann, dafs wenigstens in einer Anzahl 
der Fälle die Radikaloperation schuld war an der Generalisierung dieser 
(reschwülste. Es könnte sich hierbei um Impfgeschwülste handeln, inden 
bei der Operation Tumorzellen loszelöst werden, in die Blut- und Lymph- 
bahnen gelangen, sich in der Nachbarschaft ansiedeln und fortwuchern. 
Es muls auch an die Möglichkeit einer parasitären Ursache, wie sie bei 
den Warzen nachgewiesen ist, ferner an die Bilharziatumoren erinnert 
werden. Ferner brauchen die Papillome, wenn sie auch im klinischen 
Sinne zunächst gutartig sind, es nicht auch in histologischer Hinsicht zu 
sein: sie können einen malignen Kern in sich tragen, der bei geeigneter 
Gelegenheit in die Tiefe wuchert; eine Reihe von zuverlässigen Beob- 
achtungen beweist auch, dafs gutartige Papillome eine maligne Degene- 
ration erfahren können. Jedenfalls sieht sich C. durch die beobachtete 
(seneralisierung der Papillome nach der Radikaloperation veranlalst, die 
Exstirpation der Geschwülste mtttelst der Sectio alta zu verwerfen und 
dafür die intravesikale Therapie zu empfehlen Zwar berichten gewissen- 
hafte Antoren von Fällen, in denen Blasenpapillome sich von selbst zu- 
rickyebildet oder viele Jahre bestanden haben, ohne die Patienten 
nennenswert zu belästigen, dennoch erfordern die häufig wiederkehrenden 
Blutungen, die selten ausbleibende Infektion der Blase, die Gefahr der 
Metaplasierung in Malignität und die vielfach grofßsen subjektiven Be- 
schwerden ein aktives Eingreifen. Dieses soll in der Anwendung der 
evstoskopischen Schlinge, Curette, Zange und dem Brenner, mittelst 

dessen nach Abtragung der Geschwulst der Stumpf verschorft wird, be- 

stehen; zur Nachbehandlung empfiehlt C., die Blase mit 5°}, Resorzin- 

lösungen uuszuspülen, auch kann diese Lösung in die (Geschwülste ein- 

gespritzt werden behufs Zerstörung des Mutterbodens. Schr wichtig für 

die Erfolge der Therapie ist natürlich die Frühdiagnose, deshalb ist bei 

den ersten verdächtigen Symptomen, insbesondere bei einer Hämaturie 

unbekannter Herkunft, die Cystoskopie vorzunehmen. Nachteile für den 

Patienten sind nach den Erfahrungen (‘.s bei der endovesikalen Behand- 

lung der Papillome nicht zu befürchten, insbesondere sind starke Blu- 

tungen selten und bald zu stillen. Die dieser Methode unzugänglichen 

Zottengeschwülste sind mittelst Sectio alta zu exstirpieren. Maligne 

Tumoren der Blase, die als solche zu erkennen sind, bleiben besser un- 

operiert. 

Diskussion: 

J. Israel. Die endovesikale Behandlung der Papillome bedeutet 
einen großsen Fortschritt, es ist aber zweifelhaft, ob die Sectio alta 
schuld sein kann an Rezidiven; manchmal sind bereits zur Zeit der 
Operation zahlreiche kleine Prominenzen da, die nur bei genauer Be- 
leuchtang sichtbar sind und später weiter wachsen. Für die Frage der 
'rut- bezw. Bösartigkeit der Blasenpapillome sind einige Beobachtungen 
LS interessant: boi zwei Nierenkarzivomen fanden sich Zottenseschwülste 
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an den Einmündungsstellen der betr. Ureteren, die mikro:kopisch wicht 
Malignes zeigten; bei einem Prostatakarzinom fand sich auf der Biast- 
schleimhaut ein einfaches Papillom; bei einem Nierenbeckenpapil.r. 
traten nach Jahresfrist zwei Blasenpapillome auf; nach endovesiki-r 
Entfernung dieser starb der Patient später an karzinomatösen Metastasen 
in den Lymphdrüsen im Bereich des Nierenstiels u. a. m. I. hat mehrer: 
Fälle von erheblicher Blutung nach endovesikaler Therapie gesehen. 

Mankiewicz erinnert an die polypösen Tumoren des Re-piration- 
traktus, die eine gewisse Analogie zu den Blasengeschwülsten darbırten. 
Er hat bei einem Anilinarbeiter zwei Blasengeschwülste sich spnu 
zurückbilden gesehen. Therapeutisch empfiehlt er, Arsen innerlich z. 
versuchen. 

Borchardt tritt für die Sectio alta ein, bei der zwischen (t- 
und Bôsartigkeit der Tumoren besser unterschieden und die Bluruz; 
eher beherrscht werden kann. 

Sticker berichtet über Implantationsversuche von Tumoren a! 
Hunden, die immer nur einmal an demselben Tiere gelangen, allerlinz- 
zugleich in verschiedenen Organen. 

Casper bemerkt im Schlufswort, dafs in einer Reihe von Fillen »- 
Ursache für die Rezidive eine Disposition der Blasenschleimhaut. das. 
was Hudson „villous disease“ nennt, in Frage kommen dürfte. Seine 
Erfahrungen berechtigen ihn zu dem Schlusse, dafs für die Behanilurg 
die endovesikale Methode die Methode der Wahl sei; Nachteile für der. 
Patienten, insbesondere Blutungen, seien nicht zu fürchten: die Seti 
alta dürfe nur für die der ersteren Methode nicht zugänglichen Falle à 
Frage kommen. Paul Cohn-Berlin. 


Wie soll sich der Arzt gegenüber Blasentumoren verhalten? 
Von C. Posner. (Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 12.) 

Die Arbeit bildet gewissermalsen eine Ergänzung zu den jünz-ten 
Ausführungen Caspers über „die Rezidive bei Harnblasenpapiilomen 
und der sich daran schlicfsenden Diskussion in der „Berl. med. Ger 
schaft“, in welcher die Ansichten über die zweckmälsigste Art des Ein 
greifens schliefslich nicht völlig übereinstimmten. P. stellt den Satz auf. 
dafs die Existenz eines Blasentumors an sich noch keine Indikatien zu 
einem operativen Eingriff bedeutet, besonders im Hinblick auf den 
sehr gutartigen Verlauf der Blasengeschwülste, weniger mit Rücksivi‘ 
auf die vereinzelt beobachteten Fälle von Naturheilung. Vor allem si 
der Satz für die ausgesprochen malignen Tumoren: die Operationsresäitäte 
sind bier so wenig befriedigend, die Rezidive erfolgen gewöhrbeh s 
schnell und mit solcher Wachstumsenergie, dals diese (reschwülste, wera 
nicht besondere Indikationen vorliegen, am besten unoperiert bleiben. 
Für die gutartigen Tumoren gilt diese Regel nicht in demselben Grade. 
doch ist zu bedenken, daß die Unterscheidung zwischen gutartig ul 
bösartig nicht immer mit Sicherheit gemacht werden kaun, dals fert 
die Sectio alta einen im Verhältnis zu dem Leiden zu schweren Einer? 
darstellt. Dagegen unterliegt hier, bei den gutartigen Gesehwülsten, em 
endovesikaler Eingriff keinen solehen Bedenken, wenn die Gesehwüist 
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nicht zu grols sind, nicht zu viel Einzelsitzungen erfordern und diese 
von kundiger Hand vorgenommen werden. Es gibt nun aber gewisse 
Indikationen, die unbedingt einen operativen Eingriff erfordern; dazu 
schören dauernde Blutungen, starke Störungen, bezw. Erschwerungen der 
Miktion, rapides Wachstum der (eschwulst und dadurch drohende Ver- 
leeung der Harnwege; ein aktives Vorgehen ist auch erforderlich, wenn 
cine Cystitis eingetreten ist, die mit den üblichen Behandlungsmethoden 
nicht beseitigt werden kann, ferner bei Komplikation mit Blasenstein: 
die Lithotripsie ist in diesen Fällen gewöhnlich zu schwierig und ge- 
führlich. deshalb die Sectio alta indiziert. Das Wichtigste ist aber immer, 
wenn Verdacht auf einen Blasentumor vorliegt, eine baldige, möglichst 
exakte Diagnosenstellung mittelst der Cystoskopie. Paul Gohn-Berlin. 


Diagnosis of malignant tumors of the bladder. Von L. Heitz- 
mann. (Americ. Journ. of Surg. 1908, p. 37.) 

Blasentumoren können sehr frühzeitig durch die mikroskopische 
Untersuchung des Urinsediments diagnostiziert werden. Bei starken 
Blutungen untersucht man am besten nur wenige Tropfen Urin. In 
solchen Fällen ist es zweckmäfsig, einen Tropfen reines Glyzerin dem 
Harn zuzusetzen, dadurch findet eine Trennung der Blutkörperchen und 
des Fibrins von den Epithelien statt und es wird das Auffinden der 
letztern erleichtert. Als Beispiel dafür, dals man sehr frühzeitig aus 
dem mikroskopischen Befund allein eine maligne Geschwulst diagnosti- 
zieren kann, gibt H. die Krankengeschichte eines 60 jährigen Mannes, 
der seit 3 Jahren an Urinbeschwerden litt und seit einem halben Jahre 
am Schlusse der Miktion Schmerzen hatte. 14 Tage vor der Unter: 
suchung bekam er zum ersten Male eine vorübergehende Blutung, die 
sich dann wiederholte. Die Untersuchung des Urins liefs zuerst an eine 
chronische Cystitis und chronische interstitielle Nephritis denken. Doch 
erneute Untersuchungen ergaben Verdacht auf einen karzinomatösen 
Tumor des Blasenhalses. Die zwei Monate später vorgenommene eysto- 
skopische Untersuchung ergab eine am Trigonum sitzende (reschwulst. 
Diese Diagnose wurde von anderer spezialärztlicher Seite bestritten und 
auf Grund einer eystoskopischen Untersuchung a's Hypertrophie der 
Prostata mit besonderer Beteiligung des mittlern Lappens gedeutet. Die 
Sectio alta bestätigte die von H. gestellte Diagnose und es wurde eine 
den untern Blasenteil einnelhmende blumenkohlartige Geschwulst gefunden. 
Trotz ausgiebiger Entfernung der Geschwulst ging der Patient etwa 
© Monate nach der Operation zugrunde. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Uber die Behandlung der Blasentuberkulose nach Rovsing. 
Von Paul Rosenstein-B.rlin. (Berliner klin. Wochenschr. 1908, Nr. 5.) 

Die Blasentuberkulose gilt heute allremein als ein sekundäres Leiden, 
das seine Entstehung einer Fortleitung von der Niere her verdankt; 
dementsprechend muls die Therapie eine kausale sein und in den meisten 
Fällen in der Nephrektomie bestehen. Bei der Mehrzahl der operierten 
Patienten heilt dann das Blasenleiden ohne spezifische Behandlung spon- 
tan ab jedoch nicht bei allen, vielmehr verhalten sich manche Fälle 
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allen üblichen Methoden gegenüber hartnäckig resistent. Für diese ezp- 
fiehlt Rovsing Ausspülung mit Karbollösung, und zwar werden 30 e" 
ein 6 prozentigen frisch bereiteten Lösung von 35° C. in die Blase ei 
gespritzt, nachdem dieselbe vom Eiter gereinigt ist: nach 3--4 Minuten 
wird die Flüssigkeit, gewöhnlich in milehartigem Zustande, eutieert: diese 
Prozedur wird 3—4 mal wiederholt, bis die Lösung klar zurückkemut®: 
es wird nicht nachgespült, bei starken Schmerzen wird ein Snpposttonuu 
mit 2 eg Morphium gegeben. Mit dieser Behandlung konnte Rovsiaz 
bei 18 Fällen 13 mal Heilung erzielen, und auch R. hatte bei 2 Ia oa 
tinnen mit der Methode Erfolg. nachdem weder die Nephrektomie nou 
die Behandlung mit anderen Mitteln zum Ziele geführt hatte und auch 
die Narkotica bereits ihren Dienst versagten. Im ersten Falle trat ua 
der ersten Injektion einer 5°, Lösung Kollaps ein. anscheinend hervor 
gerufenen durch Karbolintoxikation, so dafs die Lösung sofort viii? 
und nachgespült werden muliste, dann aber besserte sich der Zusteni 
rapid, und nach dreimaliger Behandlung war völlige Heilung erzieit. Be 
der zweiten Patientin wurde die Karbolinjektion achtinal wiederhalt. un 
zwar in Pausen von l4 Tagen: danach war die Blase zwar nicht gon 
normal, doch hatte die Patientin sich sehr erholt, urmierte alle 3 Sun 
ohne Beschwerden, der Harn enthielt keine Bazillen mehr. Verf. win‘ 
vor unnötigen und überflüssigen mechanisehen und instrumentellen Fis- 
griffen bei derartigen Patienten, z. B. der Cystoskopie. die sebr hech 
Reizzustände hervorrufen und mehr schaden als nützen können. 
Paul Cohn-Ber.in. 


VIII. Kritiken. i 


Dermatologischer Jahresbericht. Von O. Lassar. Unter Mi- 
wirkung von Fachgenossen und in Verbindung mit W. Tamms. Estet 
Jahrgang: über das Jahr 1905. J. F. Bergmann, Wiesbaden 19083. 

Der stattliche, 684 Seiten zählende Band besteht aus folgerkr 
drei Teilen: 1. Dermatologie; 2. Lues und venerischer Helkosen: 3. Kraus 
heiten der Geschlechtssphiäre (aussechlielslich Lues und veneri-che He 
kosen). Krankheiten der Harnwerkzeuge. Uns interessiert der drite 
Teil. Er besteht aus folgenden Kapiteln: 1. Krankheiten des Penn 
der Urethra und der Prostata (ausschlielslich der Gonorrhochehanl:.! 
und der Prostatitis gonorihoiea). Allgemeine urologische Pathologie u 
Therapie (von W. Tamms). 2. Therapie der Gonorrhoe (von M. Friet 
länder). 3. Komplikationen der Gonorrhoe (mit Aussehluls der gys” 
logischen und ophthalmologischen). (Von W. Zeis=1.) 4. Gonorrkò 
des Anges und Grenzgebiete zwischen Ophthalmologie und Dermatesgse 
(von Stock). 5. Prophylaxe der (eschlechtskrankheiten, Prostitution. 
Geschlechtskrankheiten, Alleemeines (von Rudolf Krôsingr 6. Er 
krankungen der Samenwerkzeuge (ausschliefslieh Gonorrhoel. N 
Schwenter-Trachsler.) 7. Geschlechtsleben, sexuelle Psyehopatir. 
Sterilisation. Iypospadie (von Hopf). 8. Störungen der mini 
Gieschlechtsfunktionen. Sexuelle Neurasthenie beider Geschlechter 145 
Fürbringer), 9. Tuberkulose der Geschleehtsorgane, venerische Krink 
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heiten und Ehe. (Eintlufs sonstiger Leiden auf das Eheleben.) (Von 
Hinrichs.) 10. Grenzgebiete nach der gerichtlichen Medizin hin, be- 
sonders Hermaphroditismus (von Ullmann). 11. Ausscheidung patho- 
logischer Bestandteile mit dem Harn. Harnuntersuchungsmethoden. Eigen- 
schaften der im normalen Harn vorkommenden Stofle und ılır Verhalton 
bei pathologischen Prozessen. (Bearbeitet unter Leitung von M. Matthes 
durch E. Gottstein, Hürter, Quenstedt und Salecker.) 12. Cysto- 
skopie, Ureterenkatheterismus und funktionelle Nierendiagnostik (von 
Freih. v. Notthaft), und 13. Blasenkrankheiten (von Berthold Goldberg). 

Wenn man berücksichtigt, dals es sich eigentlich um einen dermato- 
lorsischen Jahresbericht handelt, so wird man aus der Tatsache, dals der 
3. Teil des Jahresberichts auch räumlich tatsächlich den 3. Teil des 
Jahresberichts einnimmt, auf die grolse Ausdehnung der urologischen 
Literatur einen Rückschlufs ziehen dürfen. Casper. 


Seltene und weniger bekannte Tripperformen. Von Prof. Dr. 
Louis Jullien. Vorlesungen in Saint-Lazare vom Jahre 1905. Autorisierte 
Ubersetzung von Dr. Georg Merzbach-Berlin. Verlag von Alfred Hölder, 
Wien und Leipzig 1907. 

Das 84 Seiten Grofsoktavformat starke Buch besteht aus 6 Kapiteln. 
Das 1. Kapitel bespricht den Standpunkt der Tripperfrage, das 2. geht 
in medias res und beschäftigt sich mit den abweichenden Tripperformen, 
von denen Verf. die präurethrale, anorektale, bukkale, nasale Gonorrhoe- 
torm hervorhebt. Das 3. Kapitel hat den Tripper bei Kindern beiderlei 
Geschlechts zum Thema und ist das umfangreichste. In diesem Kapitel 
wird der Leser manchen beachtenswerten Fingerzeig finden. Im 4. Ka- 
pitel ist von tripperähnlichen Erkrankungen, im 5. von gonorrhoischen 
UÜlzerationen und schliefslich im 6. von tödlich verlaufenden Tripper- 
erkrankungen die Rede. Am Schlusse eines jeden Kapitels befindet sich 
ein ausführliches Literaturverzeichnis. Inhalt, Übersetzung und Aus- 
stattung des Buches lassen nichts zu wünschen übrig, so dals man das- 
selbe als willkommene Bereicherung der bei weitem nicht mehr spärlichen 
Spezialliteratur bezeichnen darf. Casper. 


Prostatic Enlargement. Von Cuthbert S. Wallace. Bacteriology 
br Leonhard S. Dudgeon. London, Henry Frowde 1907. 
Die Prostata und ihre Erkrankungen mit der Hypertrophie an der 
Spitze scheint immer noch im Vordergrund des Interesses zu stehen und 
den Forschern, ganz besonders aber den Chirurgen, ein willkommener 
und dankbarer Gegenstand zu sein. Nicht nur Aufsätze in der perio- 
dischen Literatur und kleinere monographische Beiträge, sondern Lehr- 
bücher im vollen und besten Sinne des Wortes, welche sich mit der 
Prostata und den Prostataerkrankungen befassen, sind fast an der Tares- 
ordnung. Wir haben vor kurzem bereits Gelegenheit gehabt, uns über 
em derartiges Lehrbuch, und zwar gleichfalls englischer Zunge, zu änfsern, 
Ex war das meisterhafte Werk von Dr. Hugh H. Young. Das Buch 
von C. S. Wallace dürfte demjenigen Youngs als ebenbürtiw an die 
Seite gestellt werden können. SNorgfältig, knapp, aber doch erschöpfend 
ist. der textliche, ausgezeichnet der illustrative Teil. Sämtliche 80 Ilu- 
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strationen sind vollkommen gelungen und erfüllen ihren Zweck. Vu 
dem Buche Youngs unterscheidet sich dasjenige von Wallace ri 
insofern, als es sein Hauptaugenmerk nicht nur auf die Behandlung 
richtet, sondern sich auch mit der topographischen Anatomie, pathologischer. 
Anatomie, pathologischen Histologie der Prostata, sowie mit der Ati 
logie, Diagnose und Behandlung der Prostatakrankheiten in gleich azs 
führlicher Weise befalst. Die Ausstattung ist die der englischen Lehr- 
bücher, d. h. direkt luxuriös. Papier und Druck sind derart, wie mas 
sie in Deutschland für Prachtwerke zu werwenden pflegt. Casper. 


Die Anwendung der Elektrizität in der Dermatologie. Ei 
Leitfaden für praktische Ärzte und Studierende von Prof. Dr. 8. Fhrmann 
in Wien. (Wien und Leipzig, Verlag von Josef Safär, 1908. 203 S. 6 Mk. 

Die Dermatologie ist dasjenige Gebiet der Medizin, auf welch 
die modernen physikalischen Behandlungsmethoden zuerst Einganz re 
funden haben und ihre hohe Bedeutung am unmittelharsten erweisen 
konnten. Die Röntgenstrahlen wurden schon bald nach ihrer Entde-krn: 
in die Dermatotherapie eingeführt; die Finsenmethode wurde direkt zı 
dem Zweck geschaffen, den Lupus und verwandte Hautaffektionen zu 
heilen; ebenso wurde die Elektrolyse zuerst von den Dermatologer. ir 
therapeutische Verwendung gezogen. Bei der hervorragenden Rel. 
welche die physikalischen Methoden also zurzeit in der dermatolon-chet 
Therapie spielen, bedarf eine monographische Darstellung dieses Kapiteis, 
wie sie das vorliegende Werk bietet, keiner besonderen Rechtiertiguz. 
Es schildert alle diejenigen Methoden, welche unmittelbar oder mitteltar 
mit der Elektrizität in Zusammenhang stehen, d. h. einerseits die Elb 
trolyse, die Faradisation, die Arsonvalisation (Behandlung mit Hoch 
frequenzströmen), die Behandlung mit statischer Elektrizität, anderseits 
die Röntgentherapie und die Behandlung mit künstlichem, durch den 
elektrischen Strom erzeugten Licht (Finsenlampe, Quecksilberdampflampen. 
Glühlampen usw.). Die Beschreibung der technischen Einzelheiten mi 
der speziellen therapeutischen Verwendung der verschiedenen Methrien 
ist eine schr eingehende und zeugt von der grofsen und vielseitigen Er 
fahrung des Autors auf den hier besprochenen Gebieten. Die mn 
physikalischen Erörterungen bezüglich der Elektrolyse, der verschiedene 
Stromquellen usw. scheinen uns stellenweise zu ausführlich zu sein: mit 
muls bedenken, dals diese Dinge heute den meisten Ärzten von de 
Schule und Universität her, sowie aus dem praktischen Leben so ver 
traut sind, dals das meiste davon als bekannt vorausgesetzt werden darf: 
überdies ist der Nichtphysiker doch nicht in der Lage, das Theoretisese 
völlig korrekt auseinanderzusetzen, so findet sich auch hier in den theor" 
tischen Vorbemerkungen einiges zu Beanstandende. — Jedoch ti 
dies dem Wert des Werkes als Ganzes keinen Abbruch; im regentel 
wir können es als sehr instruktiv in erster Linie den Dermatvlogen und 
Urologen empfehlen, aufserdem wird es jedem Arzt, welcher einzelne de? 
hier behandelten Methoden (z. B. die Elektrolyse) verwenden wili. ès 
Ratgeber von grofsem Nutzen sein. Zahlreiche gut ausgeführte Al- 


D 
bildungen erleichtern das Verständnis des Textes. Lohnstein. 


Die konservative Behandlung der 
Hodentuberkulose. 


Von 


Dr. med. Egon Hartung. 


Billroth sagt: , Der Mediziner mufs chirurgisch denken lernen.“ 
Das Wort, welches bei anderen Gelegenheiten volle Gültigkeit hat, 
gilt nicht bei der Hodentuberkulose, wenn die Patienten frühzeitig 
in die Behandlung kommen und, wie die Regel ist, in den besten 
Jahren stehen, das heifst, ihre natürlichen, dem Körper eigenen 
Heilkräftte am meisten noch vorhanden sind. In überzeugender 
Weise haben Kocher, Simmonds, Haas (v. Brunsches Material) 
nachgewiesen, dals gerade das zeugungsfähigste Alter vom 20. bis 
50. Lebensjahr besonders von Hodentuberkulose befallen wird. Sollte 
man also jeden Hoden, sobald die Diagnose auf Hodentuberkulose 
gestellt ist, sofort opfern und nicht warten, ob der Zustand durch 
geschickte konservative Mafsnahmen sich nicht bessert? Dazu ge- 
hört allerdings viel Geduld und Verständnis von seiten des Arztes, 
von seiten des Patienten und seiner Angehörigen. Indem ich die 
herrschenden Ansichten in Erwägung ziehe, muls ich gegen die- 
selben ankämpfen und sagen: der Chirurg mufs bei der Hoden- 
tuberkulose konservativer handeln lernen. Es ist betrübend, zu 
sehen, wie noch mancher Chirurg auf dem Standpunkt der blutigen 
Chirurgie steht und von den modernen konservativen Bestrebungen, 
z.B. dem Bierschen Verfahren, nichts wissen will. 

Bei der Indikationsstellung zur Radikaloperation spielt das 
Alter ein wesentliches Moment. Bei Kindern und Männern wird 
die Radikaloperation möglichst hinausgeschoben. Hier ist die beste 
Möglichkeit für den Erfolg einer konservativen Behandlung am 
Platze. Bei Greisen operiere man anstandslos; bei diesen braucht 
man sich keine gro/se Mühe mit einer konservativen Behandlungs- 


weise zu machen, sondern man kann den schnell zum Ziele führen- 
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den Eingriff vornehmen. Es gibt jedoch unter den älteren Herr 
manchen, dem viel an der Erhaltung des Organs gelegen ist. Dies: 
Umstand findet man meist in gut situierten Kreisen, welche iinr- 
seits die beste Möglichkeit bieten, die konservative Behandluxg 
durchzuführen. 

Bestimmend für einen Radikaleingriff ist der Allgemeinzustar.! 
des Kranken, besonders der Lungenbefund. 

Bei vorgeschrittener Lungentuberkulose, welche nach ärztlieir. 
Ermessen nicht mehr durch ein Sanatorium ausgeheilt werden kanz, 
ist die Entfernung des kranken Organs oft als letzte Hofinung in. 
Platze. 

Im allgemeinen kann man sagen: der Hoden muls entfertt 
werden, wenn der Haupthoden gänzlich oder zum Teil zerstört is. 
Es kommen also für eine konservative Behandlung nur die Fi: 
in Betracht, bei denen der Haupthoden im grofsen und gamer 
noch normale Verbältnisse bietet und sich die Krankheit auf der 
Nebenhoden beschränkt. 

An der Hand weniger Fälle möchte ich die Heilung dis: 
chirurgischen Leidens ohne Radikaloperation vorführen und eines 
im allgemeinen durchzuführenden Heilplan entwerfen. In molt 
Fällen handelt es sich um Männer in den besten Jahren. dere 
Chirurgen entweder Resektion oder einseitige Kastration vors- 
schlagen haben, und ich habe in ähnlichen Fällen mit eigener 
Augen seit Jahren operieren gesehen. 

Fall I. 

Cand. theol., 22 jährig, stammt von gesunden Eltern, ist meist greurd 
gewesen. Vorübergehend hatte er in den Kinderjahren skrophulöse Aneet- 
entzündung und im 9. Lebensjahre Halsdrüsen. Seit einigen Jahren net dg 
zu Erkältungen, oft habe er Husten mit mälsigem Seitenstechen, App:tit xi 
immer vorhanden. Angeblich hat Pat. nie Gonorrhoe gehabt, will überhaupt 
nicht mit dem andern Geschlecht Umgang gehabt haben; er onaniert. Pat. bs 
Neigung zu Verstopfungen, welche wohl in erster Linie auf seine in der Reze: 
sitzende Lebensweise zurückzuführen sind. Seit zwei Monaten bestehen die 
Schmerzen im linken Hoden, welche beim Gehen oft erheblich werden. Pat 
soll sich auf Veranlassung seines behandelnden Arztes in die chirurgische Kimik 
begeben und sich durch Entfernung des kranken Organs heilen lassen, Ta 
kann sich nicht zur Operation entschliefsen und wünscht Heilung des Leidrts 
ohne Operation. Ich mache Pat. aufmerksam, dass die Operation bald moi 
Ziele führe, während meine Behandlung viel Zeit, viel Geduld, viel Ruhe 14 
Verständnis beanspruche. Pat. wird auf einem Landgute (sein Vater ist Barer 
gepflegt. 

Magerer, mittelerolser Mann, fettarm, Muskulatur ist mälsie entwickelt 
Herz hat normale Grenzen, normale Töne. Lungenspitzenkatarrh ist links ver 
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handen; deutliche Spitzendämpfung links, spärliches, feuchtes, mittelblasiges 
Rasseln über der linken Spitze. Linker Nebenhoden ist mälsig vergrölsert, 
schmerzhaft, besonders auf Druck. Am Schwanz desselben befindet sich eine 
chronisch gerötete Stelle mit geringer Fluktuation. Haupthoden erscheint nicht 
vergrôfsert. Rechter Haupt- und Nebenhoden scheint normal zu sein. 

Unter Lokalanästhesie wird eine 1!’,cm lange kleine Inzision durch die 
Haut, an welcher sich die Fluktuation vorfindet, vorgenommen, nur durch die 
Haut (kein Kanälchen wird eröffnet). Es entleert sich ca. 1 bis 2 ccm tuberkulöser 
Eiter. Scharfer Löffel wird nicht angewandt. Die Wunde wird mit 3°/, Koch- 
salzlösung ausgespült, der Hodensack mit trockner steriler Gaze eingewickelt 
und mit Suspensorium versehen. Pat. bleibt im Bett und bekommt zweimal 
täglich einen Thermophor auf die Testikel. Verband wird nach Kochsalz- 
spülung der Wunde täglich erneuert. TThermophor täglich zweimal angewandt. 
Auferdem werden eine Reihe anderer Malsnahmen durchgeführt, welche in 
zıemlich gleicher Weise für alle Fälle angewandt werden. 

Pat. ist nach sechs Monaten vollständig geheilt, d.h. die Wunde hat sich 
geschlossen, die Vergröfseruug des Nebenhodens ist verschwunden und Be- 
schwerden sind gar nicht mehr vorhanden. 


Fall II. 


Kellner, 31 jährig. Vater an Lungenleiden gestorben, Mutter ist gesund 
und lebt. Pat. hat ım 6. Lebensjahre einen Mittelohrkatarrh gehabt, sonst ist er 
meist gesund gewesen. Pat. hat eine bewegte Vergangenheit hinter sich; nach- 
dem er das Gymnasium bis Quarta besucht hatte, wurde er nach manchen un- 
glücklichen Versuchen, einen bessern Beruf zu finden, nichts mehr als Kellner, er war 
weist im Ausland und hat soeben eine zweijührige Gefängnisstrafe verbülst. Er sei 
ganz gesund in das Gefängnis gekommen. P. hat ungefähr sechsmal Gonorrhoe ge- 
habt, Schanker kenne er gar nicht; onaniert habe er nie, doch mit dem andern Ge- 
schlecht eine grölsere Reihe weitgehendster Exzesse getrieben. Alkoholismus nicht 
stark vorhanden. Pat. hat nur selten Verstopfungen gehabt. Seit einem JahreHusten 
und seit drei Monaten Schmerzen im linken Hoden, welche zuerst recht heftig 
waren, aber, nachdem sich eine Fistel gebildet habe, immer geringer geworden 
sind. Der jetzt wenig vergrölserte Hoden, besonders Nebenhoden, sei im An- 
fang viel mehr vergrölsert gewesen. In einer chirurgischen Klinik habe man 
ihm die einseitige Kastration vorgeschlagen, aber lieber lasse er die Fistel, da 
sie ihn weiter nicht geniere. 

Herz hat normale Grenzen, Töne rein, Lungengrenzen sind normal, untere 
Lungengrenzen gut verschieblich. Keine Dämpfungen, feuchte Rasselgeräusche 
über beiden Lungenspitzen und dem grölseren oberen Teil beider Lungen. 
Tuberkelbazillen konnten im Auswurf, der spärlich ist und nichts Charakteristisches 
an sich hat, nicht nachgewiesen werden. Linker Nebenhoden ist um die Hälfte 
vergröfsert und hat in der Schwanzgegend eine nässende Fistel, welche tuber- 
kulösen Eiter spärlich entleert; im Kopie des Nebenhodens scheint eine etwas 
härtere Stelle za sein. Haupthoden ist etwas geschwellt. Am rechten Haupt- 
und Nebenhoden ist keine Abnormität festzustellen. Schmerzen sind zur- 
zeit ziemlich zurückgegangen, und seien es ausstrahlende nach der linken 
Leisten- und Oberschenkelgegend. 

Wie im vorigen Falle die kleine Wunde, so wird bei diesem die Fistel 
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mit 3°/,iger Kochsalzlösung vermittelst einer in die Fistel etwas eingefü:r:r 
Kanüle gehörig ausgespült. Hoden wird mit steriler Gaze eingehüllt und mi: 
Suspensorium versehen. Pat. kommt ins Bett und bleibt meistens darin. Ver- 
band wird täglich erneuert, Ausspülungen, Thermophore täglich zweimal, roh - 
rierende Diät und andere Mafsnahmen, welche ich später nach Anfährung Au 
Fälle beschreiben will Wenn Sonne vorhanden, wird Pat. in der später zz. 
beschreibenden Weise eine Stunde pro Tag mit freiliegenden Hoden der Sozi» 
ausgesetzt. Jede Woche bekommt Pat. zweimal ein Voll- oder Sitzbad mit 
mehreren Pfund Viehsalz. Für Stuhlgang wird stets gehörig gesorzt. Di- 
Fistel hat sich nach acht Monaten geschlossen, Vergrôfserang des Hocer: 
(Haupt- und Nebenhodens) ist verschwunden, keine Schmerzen mehr vorhand-ı. 
Husten ist noch nicht ganz verschwunden und befindet sich Pat. in einem \+- 
bade mit mildestem Klima in leichter Stellung, wo er nur sechs Stunden leic:te 
Beschäftigung hat, Scebäder nehmen und sich ruhen kann. 

Auf meine Anfrage bin sechs Monate nach seiner Heilung teilte Px. 
mit, dals es ihm ordentlich gehe. Pat. hat keine Schmerzen wieder bekomm?:. 
Fistel ist vollständig geschlossen und bleibt vollständig trocken. Gerade dr 
Heilerfolg bei diesem Kranken hat mir viel Vergnügen bereitet und mir de: 
Mut eingeflölst, noch fernerhin das Leiden möglichst unblutig mit Erlalt.nz 
des Organs zu heilen. Pat. hat in gewissenhaftester Weise alle meine Lat 
schläge befolgt und volles Verständnis und Geduld mir entgegengebracht. 


Fall III. 


Gutsbesitzer, 38 jährig, stammt von gesunden Eltern, ist Vater von zw- 
gesunden Kindern, will meist gesund gewesen sein. Er hat zweimal (sonort:::e 
gehabt, im 26. luebensjahre hat er eine Entzündung des rechten Hodens gena::. 
welche nach seiner Beschreibung offenbar Epididymitis gonorrhoica acuta x> 
wesen ist. Ein Lungenleiden hat Pat. nie besessen. Pat. ist viel genttei. 
namentlich auf schlechten Wegen. Das jetzige Leiden, eine Schweliun: 
des rechten Hodens, besteht seit etwa ®/, Jahren und sei mit Eisberte. 
äulserlich und Pillen innerlich behandelt worden. Ein Arzt hat ihm gerst. 
sich den rechten Hoden entfernen zu lassen, da sonst der andere ebentalis er- 
kranken könnte. 

Krüftiger Mann, mälsiger Fettansatz, Muskulatur kräftig. Herz und Lunze: 
gesund. Sonst keine abnormen Befur,de vorhanden aulser der Attektion ar 
rechten Hoden. Haupthoden ist etwas vergrölsert, Nebenhoden um zirka j» 
Doppelte vergröfsert und chronisch verdickt, auf Druck recht schmerzhalt, au 
ohne Druck sind besonders in die Umgebung ausstrahlende Schmerzen vorha'- 
den. Pat. empfindet gleich nach Fortnahme des Eisbeutels und Ersetzurg cr 
selben durch Thermophor eine bedeutende Erleichterung. Nach drei Matzet 
ist Pat. unter Anwendung der übrigen noch zu beschreibenden Mafsnahm:r 
so weit hergestellt, dafs er sich gesund wähnt. Es wird ihm aber noch dringen) 
empfohlen, noch weiterhin recht vorsichtig zu sein, damit kein Rezidiv komm. 
Reiten streng untersagt. Nach drei Mouaten Vergröfserung des Nebenhode!: 
vollständig zurückgegangen, 


Leider habe ich bis jetzt nicht mehr Fälle zu berichten, werie 
es aber nicht versäumen, noch späterhin Fälle zu bringen. Det 
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glaube ich an der Hand der wenigen Fälle bewiesen zu haben, dafs 
mancher Testikel, welcher vom Chirurgen entfernt wird, erhalten wer- 
den könnte, zumal wenn man darauf ausgeht, methodisch die Grenzen 
der konservativen Behandlung möglichst weit zu ziehen. Dafs 
ich mit dieser Ansicht nicht allein dastehe, beweisen einzelne Fälle 
aus der Literatur. Ein sehr interessanter Fall scheint mir der jüngst 
von Paravicini mitgeteilte zu sein. Es handelt sich um eine 
Joppelseitige Samenblasen- und Nebenhodentuberkulose (Zeitschrift 
für Urologie Bd. 1, Heft 10). Ein Beispiel des Type tuberculeux 
vigoureux, Roux. Pat., ein junger Arzt, gesundete unter hygie- 
nischen Bedingungen ohne operativen Eingriff, trotz des ausgedehnten 
Prozesses, Fistelbildung, Lungenbeteiligung und anderweitiger Ope- 
ration (Ruptur des Ligam. patellae, Gonitis), und wurde wieder 
hoher sportlicher Leistungen fähig. Auch Bier hat durch Stauungs- 
verfahren mehrere Heilerfolge mitgeteilt. Bier schreibt in seiner 
„Hyperämie als Heilmittel“: „Neben der Tuberkulose der Ge- 
lenke habe ich am häufigsten die des Hodens mittels Stauungs- 
hyperämie behandelt, welche hier in folgender Weise angewandt 
wird: | 

Sind beide Hoden erkrankt, so zieht man sie stark nach ab- 
wärts und legt um die Wurzel des Hodensackes einen weichen 
Gummischlauch, der, mit Watte unterfüttert, so fest angezogen wird, 
dafs er eine starke Stauungshyperämie hervorruft; die Enden des 
Schlauches werden mit einer Klammer geschlossen. 

Ist nur ein Hoden erkrankt, so zieht man diesen herab und 
drängt gleichzeitig den gesunden nach oben, während der Schlauch 
in derselben Weise angelegt wird. 

Die Hoden werden in ein geräumiges Suspensorium gelagert. 
Der Schlauch wird 1—3 Stunden täglich getragen. Es gelingt 
leicht, auf diese Weise eine starke Stauungshyperämie im Hoden 
bervorzurufen, und ich habe sie besonders bei geschwürigen und 
histulösen Fällen mit Nutzen angewandt, insbesondere zwei tuber- 
kulöse Geschwüre am Hoden danach ausheilen sehen. Weniger 
erfolgreich war das Mittel bei den tuberkulösen Verhärtungen des 
Nebenhodens, wie man sie im Anfange des Leidens findet. Auch 
hier werden etwa auftretende kalte Abszesse mit kleinem Schnitte 
gespalten.“ 

Es kommen also zweifellos genug Fälle vor, in denen das 
Leiden entweder unter Fistelbildung oder durch Verkalkung und 
fibröse Schrumpfung zur Heilung gelangt, und so schlagen manche 
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Chirurgen in ganz leichten Fällen vor, durch roborierende Dix. 
hydropathische Behandlung, Seebäder usw. die spontane Heilung rı 
unterstützen und, wenn nötig, nur kleine Eingriffe vorzunehne:. 
Bei etwas vorgeschritteneren Fällen wollen aber die meisten sogleicl 
operieren. Allerdings ist bei diesen die konservative Behandlur: 
recht langweilig und wollen sich die meisten Chirurgen, wenn es 
sich um etwas vorgeschrittene Fälle handelt, nicht der lars 
wierigen und undankbaren Aufgabe unterziehen. Die direkte Fon- 
nahme ist eben recht leicht und man imponiert Kranken und Prili- 
kum durch den schnell zur Heilung geführten Eingriff. Dals mx: 
sich noch nicht allgemein, solange es der Allgemeinzustand d-s 
Kranken erlaubt, auch bei weiter vorgeschrittenen Fällen zu 
konservativen Verfahren oder wenigstens zu einem Versuch hat eni- 
schliefsen können, mufs mich wundern. Denn es ist doch schm 
lange durch Sektion bekannt, und kommen täglich solche Leichen zur 
Sektion, dafs ziemlich grofse tuberkulüse Herde in den Lunger- 
spitzen, so grolse, wie sie im Nebenhoden resp. Haupthoden nir 
selten vorkommen, zur Ausheilung kommen, indem eine tibris 
Schrumpfung und Verkalkung die Heilung herbeiführt. Dies kan 
in derselben Weise nach meiner Überzeugung viel eher und leiekwr 
bei der Hodentuberkulose eintreten. Ja, wir haben hier noch ei! 
zweites, sehr wesentliches, die Ausheilung unterstützendes Momrt 
welches wir leider bei der Lungentuberkulose in der Regel nic 
haben, nämlich die Möglichkeit der Ausheilung unter Fistelbildurg. 
welche entweder von der Natur angelegt wird oder von uns aus 
geführt werden kann. 

Was nun die besonderen Mafsnahmen betrifft, welche ich 1 
obigen Fällen angewandt habe, so habe ich vor allen Dingen zu 
nächst den Allgemeinzustand des Organismus zu bessern gesul‘ 
So oft handelt es sich um Leute, die an Lungenspitzenkatirl 
leiden. Wegen einer Lungenspitzenaffektion würde man die Leut 
gern in ein Sanatorium für Lungenkranke stecken, aber — tt 
beginnende Hodentuberkulose mufs chirurgisch behandelt werd. 
Auch wenn der Kranke keinen Spitzenkatarrh hat und nicht schwäch- 
lich aussieht, mufs doch auf eine möglichst kräftige Ernährun: 
Wert gelegt werden. Trotz einer weitgehendst nahrhaften un 
schmackhaften Ernährung darf eine Überladung des Magens nich 
statthaben. Die Ernährungsweise, die ich speziell bei Hodenturr 
kulose anwende, gestaltet sich folgendermafsen: Die Mahlzeiten 
müssen täglich zirka fünfmal in dem reichlichsten Mafse, in welch” 
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es der Kranke verträgt, eingenommen werden. Aufser den nuklein- 
reichen roten Fleischsorten sind alle stark nukleinhaltigen Nahrungs- 
mittel besonders zu empfehlen, wie Leber, Gehirn, Milz, Thymus, 
Eier, Kaviar. Frisches Fischfleisch empfehle ich, wenn es so zube- 
reitet ist, dafs es dem Kranken bekommt; wenig Fett, wenn der 
Patient an und für sich kräftig ist. Zwischen den einzelnen Mahl- 
zeiten empfiehlt sich Milch mit Rahmzusatz. Von den überall 
reklamehaft gepriesenen Mitteln halte ich bei unserem Leiden nichts; 
sie sind teuer und ersetzen in keiner Weise die Nährmittel, welche 
uns die Natur direkt biete. Manche Nährpräparate sind ohne 
weiteres zu verwerfen. So ist Somatose der getrocknete und ge- 
pulverte Überrest von vielfach durch Maschinen ausgeprefsten Fleisch- 
teilen. Diese Überreste bei der Liebigschen Fleischextraktion be- 
kamen früher die Hunde zu fressen, liefsen sie aber meist liegen. 
weil sie ihnen zu schlecht und unappetitlich vorkamen; tür unsere 
armen Kranken aber ist nach Ansicht der Handelsmänner das Zeug 
gut genug. Alle Nahrungsmittel, die als natürliche Kräftigungs- 
mittel eine Geilheit erzeugen, tragen bei zu einer die Ausheilung 
fördernden Hyperämie; ich meine also nicht Aphrodisiaca, welche 
keine Kräftigungsmittel sind, sondern nur durch Reizung der 
Harnwege Kongestionen erzeugen. Diese sind selbstverständlich zu 
verwerfen. 

Die Patienten sollen viel ruhen und ist ihnen strenge Enthalt- 
samkeit vorgeschrieben. In den ersten Monaten bleiben sie den 
gröfsten Teil des Tages im Bett oder auf einer. Chaiselongue; für 
unsere Kranken gilt das Wort des Dichters Seume: „Ruhe jeder 
Leidenschaft tränkt das Herz mit Götterkraft“. Im Winter bleiben 
die Patienten im Zimmer, welches täglich gut gelüftet wird, im 
Sommer mehrere Stunden im Garten. Die Kranken erhalten 
wöchentlich ein- bis zweimal ein Voll- oder Sitzbad mit mehreren 
Pfund Koch- oder Viehsalz oder Seebäder. Der Kranke muls 
Anstrengungen jeder Art meiden, Reichliches Trinken von Wasser 
und allen jenen zu den täglich gebrauchten Genufsmitteln zu rech- 
nenden Getränken, welche die Diurese anregen, ohne stark zu 
reizen, sind von Nutzen. Durch reichliche Flüssigkeitszufuhr wird 
mancher infektiöse Stoff fortgeschafft, fortgeschwemmt, infektiöser 
Stoff in den urogenitalen Wegen, welcher sich so oft bei der Hoden- 
tuberkulose aszendierend fortgeleitet in Blase, Prostata, Samen- 
bläschen, Urethra usw. vorfindet oder von den Pollutionen her- 
rühren kann. Ich gestatte daher Bohnenkaffee, Tee, mälsigen 
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Genufs von gut bekömmlichem Bier, bis zu !/, Liter pro Tag. wu 
die Kranken sehr daran gewöhnt sind und es ihnen von jeher g:: 
bekommen ist. Solche Leute habe ich in München selbst massen- 
haft gefunden. f 

Die Leute sprechen gern von Hausmitteln. Es sagt mir z. B. 
einer, acht bis zehn Zitronen oder Orangen müsse er täglich zu 
sich nehmen. Es hätte ihm jemand, der zwar kein Arzt ist, aler 
doch viel von medizinischen Dingen verstände, dies dringend ge- 
raten. Ist jemand auf diese Weise suggeriert und kann er okne 
Orangen und Zitronen nicht auskommen, so lasse man ibm zen 
Vergnügen; schaden wird es ihm sicherlich nicht, solange die Süd- 
früchte in mälsigen Grenzen genossen werden (vielleicht einige). 
und macht manchmal einen sonst während der langwierigen konser- 
vativen Behandlung unzufriedenen Patienten glücklich. 

Für tägliche und reichliche Stuhlentleerung ist in der sorz- 
fältigsten Weise zu sorgen; der Patient muls jeden Tag nach sein-n 
Stuhlgang gefragt werden. 

Alle Schwitzprozeduren sind zu unterlassen, und zwar geschiel: 
dies aus doppeltem Grunde: einmal um die Harnmenge nicht zu 
vermindern aus oben' angegebenen Gründen, andermal um den 
Körper nicht in unnötiger Weise Kräfte, Energien für die Be 
kämpfung der Krankheit zu entziehen, auch bei den scheinbar 
kräftig und stark aussehenden Männern mit Hodentuberkulose kr 
Schwitzbad, denn diese brauchen ebenfalls viel Energie, die Krank 
heit zu bekämpfen. | 

Ich möchte noch einen Punkt berühren, auf den ich viel acht 
gebe. Es ist die chronisch betriebene Onanie, welche ich lug 
Jahre vor und während des Entstehens des Leidens und beim Ab 
klingen der Erscheinungen zur völligen Heilung, also in der Zrt 
der Rekonvaleszenz, fürchte. Es müssen die Patienten betreffs der 
Onanie überwacht werden. Ich halte diese für einen grofsen Feivd 
unserer konservativen Behandlung, welche ich in möglichst wein 
Grenzen auch für etwas vorgeschrittenere Fälle durchführe, un! 
begünstigt die Onanie nach der Heilung am ehesten die Entstehung 
eines Rezidivs. Überhaupt stehe ich auf dem Standpunkte, dals die 
Onanie, wenn sie chronisch ist, als abnorme Benutzung des Orgat: 
für die Entstehung vieler Leiden nicht ohne Belang ist, spielt ° 
doch anerkanntermalsen eine Rolle bei der chronischen Prostatins 

Das Wartepersonal bestehe nur aus männlichen Person. 
Abgesehen davon, dafs ich es für unschicklich halte, wie es of 
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geschieht, weibliches Personal bei solchen Kranken zu verwenden, 
bin ich dagegen, weil ich jede erotische Erregung möglichst aus- 
schalten wille Mancher wird lachen, aber gerade die Nähe des 
weiblichen Geschlechts regt die Onanisten zu ihren Handlungen 
an. Man mul/s darauf achten, dafs nicht unzüchtige Bücher heim- 
lich von den Kranken gelesen werden. So fand ich bei einem 
Kranken einen ganzen Stofs französischer Schmutzliteratur. Diese 
Bücher, welche meist aus Frankreich zu uns Deutschen kom- 
men, regten den Patienten auf und veranlalsten ihn zur Onanie. 
So oft der Kranke eine Pollution hat, mufs er dieselbe mitteilen; 
sie wird in der Krankengeschichte notiert. Es ist nicht schlimm, 
wenn bei übermäfsiger Ernährung, viel Ruhe und Müfsigang einmal 
eine Pollution auftritt, so mufs man den oft über die Pollution er- 
schreckten Patienten sagen, dafs dieselbe nichts zu bedeuten habe, 
wenn sie nicht oft auftrete. Durch die Pollution wird manche 
grofse Portion von infektiôsem tuberkulüsen Material fortgeschafit. 

Das wären also die allgemeinen Mafsnahmen, welche in erster 
Linie bei der konservativen Behandlung der Hodentuberkulose in 
der sorgfältigsten Weise von Anfang bis zu Ende durchgeführt 
werden müssen. Dazu kommt eine geeignete lokale Behandlung 
des Leidens. Ortlich wende ich täglich zweimal und eventuell bei 
Nacht noch einmal den Thermophor an, keine Eisbeutel; wenn 
arge Schmerzen vorhanden sind, habe ich dieselben, wenn sie auf 
Eisbeutel zurückgehen, auch auf Tbermophor zurückgehen gesehen. 
Die Thermophore werden möglichst so appliziert, dals die erkrankte 
Partie, also mehr die hintere Peripherie des Hodens auf die 
Thermophore zu liegen kommen. Man kann statt der gewöhnlichen 
Thermophore passende, für die betreffende Körperregion konstruierte, 
verwenden. Es gibt bereits solche in allen Fassons. Statt Thermo- 
phore kann man, wenn man keine zur Verfügung hat, Wärme- 
flaschen oder Kataplasmen (Leinsamenkataplasmen usw.) gebrauchen. 
Diese haben alle dieselbe Wirkung, nur ist eben die Thermophor- 
behandlung die bequemste. Vorhandene natürliche oder künstlich 
angelegte Fisteln werden nicht mit Atzmitteln usw. behandelt, son- 
dern täglich mit steriler Kochsalzlösung ausgespült und steril ver- 
bunden. 

Sonnenbäder, soweit der Patient sie verträgt, oder Bestrahlung 
mit Finsenapparaten empfehlen sich nur bei offenen Stellen, Fisteln 
und tuberkulösen Geschwüren, weniger bei tiefliegenden Prozessen, 
bei denen die Haut gänzlich intakt ist. Da, wie schon oben be- 
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schrieben, Schwitzbäder verboten sind, dürfen die Lichtbäder ncl: 
zu Lichtschwitzkuren werden, also keine amerikanischen elektriseseu 
Glühlichtbäder. Die Bestrahlung durch Sonnenlicht muls deran 
sein, dafs vom. Patienten fast nur die Testikel bestrahlt werden. 

Um unbemittelten Patienten die konservative Behandlung m«r- 
lich zu machen, würde es am besten sein, sie aus ilren meist 
dürftigen Verhältnissen herauszutun und sie in ein Sanatorium, se! 
es am Meeresstrande oder im Kiefer- und Tannenwalde, zu bringen. 
Da so oft die Hodentuberkulose vergesellschaftet ist mit Lungen- 
affektion, wird sich für diese Art von Patienten besonders m»z- 
lichst frühzeitig eine Lungenheilstätte, wie sie in deutschen Lande: 
allenthalben aufblühen, empfehlen, wo im grofsen und ganzen die 
Kur durchgeführt werden kann. 

Fasse ich also die konservative Behandlung zusammen, so zer- 
fällt sie in folgende Teile: 

1. Roborierende Diät unter besonderer Berücksichtigung dr 
Nahrung. Ä 

2. Liegekuren, Seebäder, Voll- und Sitzbäder mit Vielsalz. 
Vermeidung von Anstrengungen jeder Art- 

3. Anregung der Diurese, aber nicht durch die Diuretica aus 
dem Arzneischatz, sondern in Form der bekannten, zu den Genuis- 
mitteln zu rechnenden Getränke. 

4. Stete Sorge für gebörige Stuhlentleerung. 

ö. Jede Vermeidung von Schwitzprozeduren. 

6. Strenge Enthaltsamkeit, Beseitigung von Onanie. 

7. Lokalbehandlung mit Thermophoren, wenn nötig kleine Eit- 
griffe, Kochsalzausspülungen; eventuell Lichtbehandlung. 

Wird diese Behandlung bei einigermafsen noch kräftig aussehen- 
den Männern ohne vorgeschrittenes Lungenleiden sorgfältigst dure: 
geführt, so wird noch mancher Arzt Überraschungen erleben können. 
[st aber trotz bester Pflege, Aufwartung und Aufopferung nicht die 
geringste Besserung eingetreten, und zeigt das Leiden eher etc? 
fortschreitenden Charakter, so sind operative Eingriffe in Erwiguit 
zu ziehen, auf welche ich in einem späteren Kapitel zurückkomur. 
und werde ich in demselben möglichst schonende Eingritte besou- 
ders hervorheben. 


(Aus dem Königl. Frederiks-Hospital, Abt. A, in Kopenhayen.) 


Über ein rationelles Verfahren zum Nach- 
weis von Tuberkelbazillen im Harn. 


Von 


V. Ellermann und A. Erlandsen 
Privatdozent, I. Assistenzarzt. Privatdozent, II. Assistenzarzt. 


Während unserer Studien über die Bedingungen der Sedimen- 
tierung von Tuberkelbazillen in dem homogenisierten Sputum sind 
wir natürlich darauf gekommen, die Bedingungen für deren Sedi- 
mentierung im Harn zu erörtern und zu untersuchen, inwieweit die 
hierzu angegebenen Methoden wirklich rationell sind. 

Seitdem Babes und Rosenstein (1883) unabhängig vonein- 
ander Tuberkelbazillen im Harn von Patienten, die an Urogenital- 
tuberkulose litten, nachgewiesen haben, ist die Aufmerksamkeit 
ständig darauf gerichtet gewesen, auf diesem Wege frühzeitig die 
Nierentuberkulose erkennen zu können. Während Rovsing (1889) 
den Nachweis von Tuberkelbazillen im Harn als recht leicht be- 
zeichnet (bei tuberkulöser Cystitis), hebt Guyon (1890) hervor, 
dafs der Nachweis, selbst in vorgeschrittenen Fällen, sehr schwierig 
sein kann, und eine Reihe von Verfassern (M. Melchior, Heyden- 
reich, Krogius, Schrader u. a.) teilen diese Anschauung, indem 
sie anführen, dafs der Nachweis oft mifslingt, selbst in unzweifel- 
haften Fällen von Urogenitaltuberkulose, oft erst nach wiederholtem 
und langwierigem Suchen gelingt. Von anderer Seite (Ebstein, 
Herczel u. a.) wird daher auch die Einimpfung des Harns auf 
Tiere als sicherer empfohlen. Diese Methode hatte jedoch ver- 
schiedene Nachteile, die namentlich von de Vos (1891) scharf 
hervorgehoben wurden. Der tuberkelbazillenhaltige Harn enthielt 
oft andere Mikroorganismen, weshalb die Versuchstiere öfters an 
septischen Infektionen zugrunde gingen, und die Zeit des Anschlages 
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war in hohem Grade von der Menge und der Virulenz der eince- 
impften Bazillen abhängig. Wenn daher die Bazillenmenge gering 
war, konnte der Anschlag spät kommen oder ganz ausbleibrn. 
welches zusammen den klinischen Wert der Einimpfung herabsetz:. 
Die Tuberkulinreaktion hat diese Frage auch nicht gelöst, da die 
Schätzung grolse Schwjerigkeiten bietet. Der Nachweis von Tubrr- 
kelbazillen ist daher ständig unser vornehmstes klinisches Hilfsmitt:! 
zur Diagnose der Urogenitaltuberkulose. Da die frühzeitige Dia- 
gnose hier gleichbedeutend mit einer radikalen Heilung sein kanr. 
mufs man danach streben, durch eine rationelle Untersuchungs- 
methode die Schwierigkeiten dieses Nachweises zu verringern. 

Wenn wir in Kürze die bisher angegebenen Methoden rete- 
rieren sollen, so sei es gleich gesagt, dafs keiner der betrefleaden 
Forscher exakte Messungen von dem Werte seiner Methode vorge- 
nommen hat, und dafs bis jetzt keine vergleichenden Unter- 
suchungen der angegebenen Methoden vorliegen. 

Die ersten Untersucher (Babes und Rosenstein) untersuchten 
einfach den Eiterbodensatz des betreffenden Harns. Das von den 
folgenden Untersuchern (A. Kirstein, v. Sehlen) angegebene 
sog. „Einengerungsverfahren“ ergab keine eigentliche Konzer- 
trierung, indem der erstgenannte nur Präparate aus dem abfiltrierten 
Harnsediment, der letztere aus dem im Exsikkator (über konz. 
H, SO,) eingetrockneten Sediment herstellte. De Vos (1891) nahm 
dagegen die Frage zur experimentellen Prüfung auf, und es wurde 
ihm bald klar, dals etwas anderes als die Schwere dazu gehörte, 
um die Tuberkelbazillen im Harn zum Sinken zu bringen. Er fani 
z. B. keine Tuberkelbazillen in den niedrigsten Flüssigkeitsschichten 
eines klaren, normalen Harns, dem 24 Stunden vorher Tuberkel- 
bazillen zngesetzt waren. War dagegen ein Sediment vorhanden. 
so war dieses imstande, die Bazillen mit niederzureilsen. Er macht 
darauf aufmerksam, dafs anscheinend ein Unterschied in dieser 
Fähigkeit der Sedimente vorhanden ist. Er empfahl daher als all- 
gemeine Methode, etwas in Wasser gelöstes Hühnereiweils dem 
Harn zuzusetzen und nach Umschütteln im Wasserbade his zur 
Koagulation (65— 70°C) zu erwärmen, worauf das feinflockige Sedi- 
ment auf Tuberkelbazillen untersucht wurde. Seine Resultate scheinen 
jedoch etwas unsicher, und man hat den Eindruck, dafs er keinen 
Blick für die Gefahr gehabt hat, die Gröfse (Volumen) des natür- 
lichen Sediments zu vermehren. Die Methode scheint nicht riel 
benutzt worden zu sein; hierzu mag vielleicht auch beigetrag? 
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haben, dafs Stenbeck im selben Jahre die Zentrifuge in den 
Dienst der Klinik einführte und gleichzeitig mitteilte, dafs er im 
Zentrifugenbodensatz des Harns in mehreren Fällen Tuberkelbazillen 
nachgewiesen hatte. Stenbecks Methode wurde schnell nachge- 
prüft, und trotz der Mitteilung Albus (1892), dafs die Bakterien 
mit Hilfe der Zentrifugalkraft — wie auch durch die einfache 
Sedimentierung — nur teilweise zu Boden gerissen wurden, wurde 
das Zentrifugieren schnell die gewöhnlich angewendete Methode 
(Melchior u. a.), die noch weiter durch Anwendung sehr kräftiger 
Zentrifugen (Sondern, Purdy) verbessert wurde. Im Jahre 1901 
veröffentlichte Forsell über diese Frage eine Reihe von Unter- 
suchungen. Er hat auf die Anwendung gro[ser Harnmengen (ca. 1 Liter) 
Gewicht gelegt, indem er behauptete, dafs man durch Zentrifugieren 
des relativ reichlicheren Sediments, welches nach Verlauf von 
24 Stunden mittelst Scheidetrichters abgezapft werden konnte, 
bessere Aussicht für den Nachweis spärlich vorhandener Tuberkel- 
bazillen hatte, weil dieselben in den Spitzen der Zentrifugengläser 
konzentriert wurden, da ihr spezifisches Gewicht!) höher als das- 
jenige der Eiterzellen war. Dies meinte er dadurch nachzuweisen, 
dafs er die weitaus gröfste Anzahl von Tuberkelbazillen im Zentri- 
fugenbodensatz derjenigen Zentrifugengläser, welche die zuerst ab- 
gezapfte Flüssigkeit enthielten, fand. Die später abgezapften Gläser 
enthielten weniger Bazillen, während die Zentrifugengläser, welche 
von den mittleren und oberen Schichten der Flüssigkeit herrührten, 
keine Tuberkelbazillen enthielten. Dies Verhältnis fand er so- 
wohl, wenn er einem ganz klaren Harn eine Bazillenemulsion zu- 
setzte, als auch, wenn er Harn mit einem reichlichen „schleimigen“ 
Bodensatz anwandte. Er fand aufserdem, dafs die Tuberkelbazillen 
viel reichlicher in den tiefsten Schichten der Zentrifugenbodensätze 
als in den oberen waren. Die Kontrollversuche des Verfassers mit 
direktem Zentrifugieren (ohne vorhergehende Sedimentierung im 
Scheidetrichter) ergaben viel schlechtere Resultate. Wenn Forsell 
behauptet, dafs Tuberkelbazillen, in klarem Harn aufgeschlemmt, 
durch einfaches Hinstehen während 24 Stunden so vollständig 
niedergerissen werden, dafs die oberen Schichten der Flüssigkeit 
bazillenfrei sind, streitet dies gegen die Erfahrungen aller anderen 
Forscher und mufs darauf beruhen, dafs seine Bazillenemulsion 


m 

t) Almquist hatte das spezifische Gewicht der Tuberkelbazillen auf ca. 1,3 
bestimmt durch Zentrifugieren von Bazillenemulsionen in Salzlösungen von ver- 
schiedenem spezifischen Gewicht. 
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entweder klumpig gewesen ist, oder, dafs der klare Harn im Lai 
von 24 Stunden einen Bodensatz gebildet hat, welcher imstande 
war, die Bazillen mit niederzureifsen. Forsells quantitative Be- 
stimmung der Tuberkelbazillen in den verschiedenen Gläsern und 
in den verschiedenen Schichten der Bodensätze entzieht sich einr 
genaueren Beurteilung, da er nicht angibt, wie diese Bestimmung 
vorgenommen wurde. Gregersen, der 1903 Forsells Unter- 
suchungen wieder aufgenommen, korrigierte dieselben in einem ein- 
zelnen Punkte, indem er, ebenso wie frühere Untersucher (de Vo:ı 
zeigte, dals Tuberkelbazillen, die in klarem Harn suspendiert sinl. 
nur aulerordentlich langsam sinken und dafs die oberen Schichtra 
der Flüssigkeit nicht, wie Forsell behauptet, durch Hinsteh:n 
bazillenfrei werden. Wurde dagegen bei den Sedimentierungster- 
suchen ein Harn verwendet, der reich an Formelementen wär. 
fand Gregersen (ebenso wie de Vos), dafs die Formelemente 
bei ihrem Herabsetzen die Tuberkelbazillen mit niederrissen, so dä; 
die obenstehende klare Flüssigkeit in fast allen (d. h. ausgenommen? 
Fällen nach 24 Stunden bazillenfrei war. Auf Grund dieser Er- 
fahrung schlägt Gregersen folgende Methode vor: Nach tüchtisem 
Umschütteln einer möglichst grofsen Harnmenge (750— 100 en‘ 
wird diese in einen zylindrischen Scheidetrichter hingestellt. Nach 
24 Stunden werden die unteren 10—15 cm? in eine Reagenselis- 
pipette (d. h. ein Reagensglas, dessen geschlossenes Ende zu eins 
kurzen Kapillarröhrchen von 1—1,5 mm Diam. ausgezogen ist` ab- 
gezapft. Nach 24 Stunden wird die Hauptmenge der Flüssigsrit 
(ausgenommen der Inhalt des Kapillares) dekantiert oder ahpipt!- 
tiert. Die Spitze des Kapillars wird abgebrochen, der zuerst ab- 
fliefsende Tropfen aufgefangen und untersucht. Im Gegensatz zu 
Forsells Methode wird keine Zentrifugierung angewendet, indn 
der Verfasser angibt, dafs die Tuberkelbazillen dadurch so fest an 
die Wände des Glases kleben, dals man sie nur schwierig loslusen 
kann (!?). Das Resultat der angestellten Versuche deutet Gregersen. 
ohne genaue Mefsmethoden angewandt zu haben, dahin: Es finden 
sich viel mehr Tuberkelbazillen in dem untersten Tropfen als in 
den oberen Schichten des Sediments, und aller Wahrscheinlichkeit 
nach rührt dies von dem hohen spezifischen Gewicht der Dn 
zillen her. 

Es würde nun natürlicher sein, eine solche Beobachtung det 
artig zu erklären, dafs das Sediment (und gerade der Teil des Sedi- 
ments, der die Bazillen gut mit niederreifst) im Anfang eine weit 
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grölsere Bazillenkonzentration trifft als der feinere und leichtere. 
Bodensatz, der sich später im Laufe von 24 Stunden ablagert. Da- 
durch würde man auch dem Widerspruche entgehen, festzustellen, 
dafs Tuberkelbazillen einerseits mechanisch durch die Eiterzellen u. a. 
niedergerissen werden, anderseits imstande sind, sich nach dem spezi- 
fischen Gewicht in der oft erheblichen Eiterschicht auf dem Boden 
der Reagensglaspipette zu ordnen. Letztere Annahme ist obendrein 
unwahrscheinlich und wird durch Versuche, die wir später anführen 
sollen, widerlegt. 


Bei der Besprechung unserer vergleichenden Untersuchungen 
kehren wir auf die Wertschätzung von Forsells und Gregersens 
Methoden zurück, welche nur als rationell betrachtet werden können, 
falls durch genaue Untersuchungen nachgewiesen werden könnte, 
dals ein bedeutender Unterschied der oberen und niederen Schichten 
des Sediments an Bazillenzahl bestände. Die Literatur der letzten 
Jahre bringt keine wesentlichen Neuigkeiten auf diesem Gebiete. 


Eine Methode zum Nachweis von Tuberkelbazillen im Harn 
mufls dahin streben, einen kleinen Bodensatz zu schaffen, in dem 
die Tuberkelbazillen stark konzentriert liegen, d. h. bedeutend dichter 
als in dem ursprünglichen, durch Sedimentierung oder Zentrifugieren 
gewonnenen Bodensatz. Es ist notwendig, darauf aufmerksam zu 
machen, dals die Auffassung nicht stichhaltig ist, dafs die Aus- 
sicht, Tuberkelbazillen nachzuweisen, dadurch vergröfsert wird, wenn 
man eine möglichst grolse Harnmenge verwendet. Dies gilt kaum 
bei den eigentlichen Konzentrierungsmethoden und gar nicht bei 
einfacher Sedimentierung.e Das einzige, was man bei Verwen- 
dung grofser Harnmengen erreicht, ist, dafs man eine Durchschnitts- 
probe des Harns eines gewissen längeren Zeitraumes bekommt, wo- 
durch zufällige Ungleichheiten der Bazillenhaltigkeit beseitigt werden. 


Aus den einleitenden Bemerkungen und aus unseren früheren 
Untersuchungen!) geht hervor, dafs die Sedimentierung von Tuberkel- 
bazillen gewisse Schwierigkeiten darbietet. Eine nichtklumpige 
Suspension von Tuberkelbazillen in einer übrigens vollständig klaren 
(sedimentfreien) Flüssigkeit wird sich gewöhnlich ziemlich lange 
halten, und es scheint, als ob besondere Bedingungen vorhanden 
sein müssen, damit die Bazillen einigermafsen schnell niedergerissen 
e 


1) Ellermann und Erlandsen, Nachweis von Tuberkelbazillen im Spu- 
tum. Hospitalstidende 1908, Nr. 17—18, und Zeitschr. f. Hygiene u. Infektions- 
krankheiten 1908. 
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werden.!) Dies Verhältnis, das den Bakteriologen wohlbekannt sin 
dürfte, ist nicht so paradoxal, wie es zuerst den Anschein hat, selbst 
dann, wenn wir annehmen, dafs das spezifische Gewicht der Tuberkel- 
bazillen wesentlich höher ist als dasjenige der Flüssigkeit, woria 
sie suspendiert sind. Es handelt sich ja hier um Körper, deren 
Masse sehr gering und deren Oberfläche verhältnismäfsig grois ist. 
Die lebendige Kraft wird daher gering im Vergleiche mit den 
Kräften, die das Fallen durch die Flüssigkeit hindern. Inden 
wir auf die in unserer zitierten Arbeit mitgeteilten Versuche hia- 
weisen, müssen wir hervorheben, dafs die Viskosität und das spezi- 
fische Gewicht der Flüssigkeit eine gewisse Rolle spielen; möglicher- 
weise wirken auch andere Faktoren mit. Die physikalischen Gesetze. 
die für die Suspensionen sehr kleiner fester Körper in Flüssigkeiten 
gelten, sind noch lange nicht bekannt. Man weifs, dafs sehr fein 
zerteilte Teilchen fester Stoffe (Kohle, Mastix, Indigo, Metalle usw.) 
trotz ihres hohen spezifischen Gewichts mit verschiedenen Flüssig- 
keiten haltbare Emulsionen bilden können. Man erklärt dies (Nernst. 
Freundlich u. a.) durch eine elektrische Ladung der Partikelchen. 
und es ist nachgewiesen worden (Bechhold), dafs eine Ausfällung 
durch Zusatz von Elektrolyten schnell eintrit. Ganz ähnliche Ver- 
hältnisse sind nun von Buxton und Teague hinsichtlich der Bak- 
terienemulsionen nachgewiesen worden. Die Agglutinationsphänomen: 
und damit die Sedimentierung der Bakterien scheinen nach diesen 
Untersuchungen ganz ähnlichen Gesetzen unterworfen zu sein. 
Selbst wenn man vermutet, dafs die Verhältnisse in bezug auf die 
Bakterien komplizierter sind, so mufs man doch annehmen. dafs eek- 
trische Phänomene, Adsorption u. dgl. neben den oben angeführt: 
Faktoren eine Rolle spielen können. Hierin findet man vielleicht 
auch die Erklärung dafür, dafs die Bestimmungen des spezitisc.® 
Gewichts der Tuberkelbazillen durch die „Schwebemethode* so ter- 
schieden ausgefallen sind, wie die von Almquist, der das spez 
fische Gewicht zu 1,3 angibt, und diejenige Dilgs, welcher mu. 
dafs es zwischen 1,010 und 1,080 schwankt. Gegen die Behauptun: 
des letztgenannten Verfassers, dafs man — durch Verringerung vd 
Vergröfserung des spezifischen Gewichts der Flüssigkeit auf passende 
Weise — die suspendierten Bazillen nach Belieben hinauf- ode 
herabzentrifugieren kann, hat sich auch Rosenblatt ausgesprochen. 








1) Purdy, der aufserordentlich kräftige elektrische Zentrifugen aper 
konnte z. B. höchstens 70—80°', der aufgeschlemmten Bazillen durch Zen: 
fuzieren niederreilsen. 
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Wir wollen jetzt einige Zentrifugierungsversuche anführen, die 
wir mit Suspensionen von Tuberkelbazillen angestellt haben. In 
bezug auf die Technik der angeführten Versuche verweisen wir in 
jeder Beziehung auf unsere frühere Abhandlung. 

Versuch Nr. 1. Es wurde eine Emulsion von Kulturbazillen 
(Em. II) angewandt, welche 104 Bazillen pr. „Normalgesichtsfeld“ 
enthielt.) Die Emulsion wurde, wie unten angegeben, verdünnt. 
Nach dem Umschütteln wurde zentrifugiert. Der Inhalt der Gläser 
(10cm?) wurde abgegossen und es wurde mit destilliertem Wasser 
aufgefüllt bis 0,2 cm? (auf dem Glase angegeben), worauf nach sorg- 
fältigem Umrühren des Bodensatzes Präparate in der angegebenen 
Weise hergestellt wurden. | 

Zentrifugieren 1 Stunde (Geschwindigkeit ca. 2000 Um- 
drehungen in der Minute). 





1 


Bazillenzahl pr. Normalgesichtsfeld 
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Der Versuch zeigte, dafs das Zentrifugieren nur relativ sehr 
wenige Bazillen niederzuschleudern vermochte, wenn dieselben in 
absolut sedimentfreien Flüssigkeiten aufgeschlemmt waren, während 





!) Die Zählung wurde folgendermalsen ausgeführt: Ein Tropfen von kon- 
stanter Gröfse (9 mm°) wurde mittelst einer feinen Pipette abgemessen und dann 
sehr sorgfältig auf die „Normalfläche“, deren Areal 1002 mm? betrug, ausge- 
breitet. Nach Eintrocknen auf einer plangeschliffenen, wagerechten Glasplatte, 
Fixierung und Färbung wurden 100 Gesichtsfelder gezählt. Das „Normal- 
gesichtefeld“ mals 0,0049 x mm?. Wir bestimmten die Mittelzahl pr. Normal- 
gesichtsfeld. Bei der Fehlerberechnung ergab sich ein Mittelfehler von 0,5 bei 
einer Mittelzahl von 7,4 Bazillen pr. Gesichtsfeld. Der Mittelfehler betrug 
also 7°, der Mittelzahl. | 
| ?) Idealwert — der Bazillenzahl, welche man erhalten würde, wenn sämt- 
che Bazillen der betreffenden 10 cm® in den untersten 0,2 cm? enthalten wären. 
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das Resultat ein bei weitem besseres wurde, wenn eine spärlic- 
Menge Eiterzellen hinzugefügt waren. Von Interesse war auisr- 
dem die Beobachtung, dafs das Resultat schlechter war, wenn di- 
Flüssigkeit 30 °/, Alkohol enthielt und das spezifische Gesicht mn 
folgedessen niedriger war. Dieses Verhältnis findet vielleicht sei»: 
Erklärung darin, dafs wäfsrige Lösungen von Alkohol (und ander: 
leichtbeweglichen Flüssigkeiten) bedeutend gröfsere Viskosität be 
sitzen als Wasser allein (Arrhenius).) 

Versuch Nr. 2. Dieselben Versuchsbedingungen. Die Ba- 
zillenemulsion in allen Fällen mit flockenfreiem destilliertem Wasser 
verdünnt. Der Versuch bezweckte die Ausbeute der Zentrifugier:; 
bei verschiedenen Konzentrationen, verschiedenen Flüssigkeitshöh- 
und verschiedener Zentrifugierungszeit zu untersuchen. 























uns. | Basillenzahl ı 
Stärke ee pr. Normal-i Prozent 

gesichtsfeld | 
| N li 8cm 9.2 17,76, (1 
Zentrifug. 1 Stunde | troo 4 „ 4,3 2 
1/50 8 ” 18,3 17,6°, 3 
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Hieraus geht gleichfalls hervor, dafs die Bazillen trit 
langdauernder Zentrifugierung nur langsam und teilweift 
zu Boden gerissen werden, wenn sie in flockenfreit 
destillierten Wasser aufgeschlemmt sind. Vergleicht ou 
(1) und (3), so ersieht man, dafs die Ausbeute prozentwei: 
die gleiche wurde, ohne Rücksicht darauf, ob es sich in 
eine 1°/, oder 2°/, Emulsion handelte, wenn die Zentn- 
fugierungszeit und die Flüssigkeitshöhe gleich waren. Aufserden 
sieht man, dafs die Anzahl der niedergeschleuderten Bs- 
zillen der Höhe der Flüssigkeitssäule direkt proportions. 


1) Wir wollen daher abraten, den Verfassern zu folgen, die empfehlen. du 
spezifische Gewicht der Flüssigkeit durch Alkoholverdünnung vor dem Zent 
fugieren herabzusetzen. Kann dies auch gelegentlich gute Resultate zeitig?! * 
rührt das wahrscheinlich von einer Fällung alkoholunlöslicber Stoffe, welche Ci‘ 
Bazillen mit niederreifst, her. 
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ist, und dafs die Verlängerung der Zentrifugierungszeit eine absolut 
erhöhte Ausbeute gibt. Selbst nach dem Verlauf von 3 Stunden 
waren nur 30°/, der Bazillen niedergerissen. Der Versuch deutet 
darauf hin, teils, dafs ein sehr grofser Teil der Bazillen 
nur sehr langsam niedergerissen wird, teils, dafs die Ba- 
zillen einer und derselben Kultur verschiedenes spezi- 
fisches Gewicht haben.’ 

Es läfst sich somit ein Sedimentierungsverfahren auf dem an- 
genommen hohen spezifischnn Gewicht der Tuberkelbazillen nicht auf- 
bauen. Man muls vielmehr die Erfahrungen benutzen, die man 
gemacht und die wir durch früher erwähnte Versuche vollständig 
bestätigt gefunden haben, dafs die Tuberkelbazillen durch die Zentri- 
fugierung mit niedergerissen werden, falls in der Flüssigkeit gleich- 
zeitig ein „Bodensatz“ aufgeschlemmt ist. Die Menge der Bazillen, 
welche mit niedergerissen werden, ist je nach der Art des Boden- 
satzes verschieden, aber immer recht bedeutend. In einem sediment- 
freien Harn würde es daher rationell sein, erst ein Sediment zu 
bilden, das die Bazillen mit niederreiflsen könnte (ebenso wie es 
de Vos schon vorschlug). In dem Harn, der zur Untersuchung 
auf Tuberkelbazillen gelangt, wird man doch gewöhnlich einen 
präformierten Bodensatz vorfinden, der aus Eiterzellen, Erythrocyten, 
Epithelzellen usw. besteht, welche zusammen ein reichliches Sedi- 
ment bilden — ja, man kann sagen, dafs die Schwierigkeit, Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen, oft von einem Mifsverhältnis zwischen dem 
reichlichen Sedimente und der geringen Menge der Bazillen be- 
dingt wird. 

Die nächstliegende und leichteste Methode ist nun nach dem 
Angeführten die einfache Zentrifugierung und Untersuchung des 
Zentrifugenbodensatzes. Dieses Verfahren ergibt sehr oft das Re- 
sultat und ist daher auch das am meisten angewandte. Die Tat- 
sache, dafs dieses Verfahren manchmal im Stiche läfst, wenn nur 


!) Handelte es sich allein um eine langsame Sedimentierung, so würde man 
finden, dafs die aufgeschlemmten Bazillen durch Zentrifugierung während eines 
gewissen Zeitraumes nur durch eine Flüssigkeitsschicht von einer gewissen 
Höhe bewegt würden. Es würden dann nur die Bazillen der untersten Schicht 
der Zentrifugengläser sein, die den Boden erreichten, und die Bazillenzahl 
würde gleich bleiben, selbst wenn die Flüssigkeitshöhe in den Gläsern sehr 
verschieden wäre. Die Versuche zeigten jedoch, dafs viel mehr Bazillen nieder- 
gerissen wurden, wenn die Flüssigkeitshöhe vergrôfsert wurde. Man mufs 
also annehmen, dafs ein Teil dieser Bazillen aus den oberen Schichten der 
Flüssigkeit berrührt. 

45* 
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wenige Tuberkelbazillen im Harne enthalten sind, erklärt den Wunsch 
nach sichereren Methoden. 

Wir erwähnten schon, dafs theoretische Betrachtungen nicht zu- 
gunsten der Grundlage der von Forsell und Gregersen anç2- 
benen Methoden sprechen. Als abgemacht kann betrachtet werden. 
dafs die Bazillen durch Sedimentierung im wesentlichen 
mit den vorhandenen Formelementen mit niedergerisi: 
werden, und es ist nicht gut anzunehmen, dafs die Bazillen seku:- 
där (durch Schwere und Zentrifugalkraft) imstande sein sollte. 
sich durch eine dichte und visköse Eiterschicht durchzubohren u! 
dadurch in den untersten Tropfen des Glases konzentriert zu st: 
den. Unsere Bedenken werden durch folgenden Zentrifugierrersu‘: 
bestärkt. | 

Versuch Nr. 3. Ein stark eiterhaltiger, bazillenfreier Han 
wurde in grofse zylindrische Zentrifugengläser gefüllt. Durch eine 
ganz kurze, leichte Zentrifugierung wurde der Eiter zu Boden r* 
rissen. Dem obenstehenden Harn wurde nun eine reichliche Merz: 
einer Tuberkelbazillenemulsion zugesetzt, worauf 20 Minuten lar; 
mit einer aulserordentlich starken elektrischen Zentrifuge (Diameter 
ca. 50 cm), die 4200 Umdrehungen in der Minute machte, zentr- 
fugiert wurde. Hiernach war die Eiterschicht mit einer dünnen, wei. 
lichen Schicht bedeckt, welche rehr zahlreiche Tuberkelbazillen eut- 
hielt, während Präparate aus den tiefsten Schichten dts 
Sediments trotz eifrigen Durchmusterns sich sämtlich als 
vollständg bazillenfrei erwiesen. 

Um eine Konzentrierung zu erzielen, mu[s man daher ander: 
Wege einschlagen. Wir haben nun versucht, dieselben Prinzip! 
wie bei den Methoden zur Konzentrierung der Tuberkelbazillen ir 
Sputum zu verwenden. Die Harnsedimente bestehen in den e 
treffenden Fällen wesentlich aus organischen Bestandteilen!) ut 
können daher als Expektorat behandelt werden, dessen Mucin aut- 
gelöst oder entfernt ist. 

Wir haben nun eine Reihe von Versuchen teils mit Verdauut: 
fermenten, teils mit Alkali angestellt, um die günstigsten Verhit 
nisse ausfindig zu machen. Indem wir die ersten orientierend: 
Versuche übergehen, führen wir folgende an: 

Versuch Nr A Aus dem Sediment eines stark purulentes 
Harns wurden 147 cm? mit 3cm? Taberkelbazillenemulsion Em. ll 
0%) Salze oder dgl. können durch zweckmülsige Behandlung des Harn: mg 
der Sedimentierung zur Lösung gebracht werden. 
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gemischt, also im Verhältnis 1:50. — Nach sorgfältigem Umschütteln 
wurden gleichgrofse Mengen (15cm?) auf eine Reihe eingeteilter 
Zentrifugengläser verteilt. Diese wurden während einer Stunde 
zentrifugiert!), worauf sich der Eiter vollkommen gesetzt hatte, so 
dals er in den Gläsern ein Volumen von 2,5cm? einnahm. Die 
obenstehende Flüssigkeit wurde vollständig abgegossen. Die Eiter- 
bodensätze Nr. 1, 2, 3 wurden nun mit 0,2°/, Natron im Verhältnis 
1:5, 1:10 und 1:20 gemischt, im Wasserbade bis zum Kochen 
erhitzt und 1 Stunde zentrifugiert. Nr. 4 und ö wurden mit 0,2 °|, 
N3,00,-Lösung, worin 25 cg. Pankreatin (Merck), im Verhältnis 
von 1:10 und 1:5 versetzt. Die letzteren wurden 24 Stunden in 
den Thermostaten bei 37° C gestellt und darauf .eine Stunde zentri- 
fugiert. Die durch Verdauung am besten verminderte Probe (5) wurde 
sekundär mit 0,2 °;, Natron (1:5) gekocht. Es wurden Präparate zur 
Zählung der Bazillen im Eiter vor und nach dem Zentrifugieren 
entnommen, sowie auch nach den verschiedenen Behandlungen. Es 
wurden jedesmal 2 Präparate, 50 Gesichtsfelder von jedem, gezählt. 





rt 


Bodensatz Bodensatz | Bazillenzahl 
Vol. v. d. | Vol. n. d. | pr. Normal- 
Behandlung | Behandlung | gesichtsfeld 














Eiteraufschlemmung vor dem Zentri- | | 


-Natronbehandlang (1:5) . J 


fagieren . . . . . . . . . | — = 2,1 
Eiterbodensatz nach dem Zentrifu- ; | 

gieren. ; — — 4,6 
1) 0,20/, Natron (1:5). 2,6 cm? 3,5 cm? ausgeschaltet 
2000. 5 (Erl aad | 25 y 12 „ 10,7 
3) 02% (1:0) 1 25, 09 , 3,9 
4) Pankreatinverdauung (1:10). . | D à | SC ` ap | 8,9 
ba) f (1:5) on, | 14, 10,4 

5 | 

ob) | | en | 25, | oun, | 44,9 

SE | | 


Der Versuch zeigte zunächst, dafs die Eiterzellen beim Zentri- 


fugieren ca. 36 °/, der vorhandenen Bazillen mit niederreilsen. (In 
"ou von 16cm? [=2,5 cm?] hätte man 12,6 Bazillen pr. Gesichtsfeld 


Gë 





') Bei diesen und allen folgenden Zentrifugierungen wandten wir eine 
durch Wasserkraft getriebene Zentrifuge an (Diam. ca. 27 cm), die ca. 2000 Um- 
drehungeu in der Minute muchte. 
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finden müssen, wenn alle Bazillen niedergerissen wären. Man fard 
aber nur 4,6.) Danach zeigte der Versuch, dafs man durch Natron- 
kochen und nachfolgende Zentrifugierung unter günstig s=- 
wählten Verdünnungsbedingungen (1:10) eine Verdoppelung der 
Bazillenzahl im Bodensatz erzielte. Wurden geringere Natron- 
mengen angewandt, so wurde die Flüssigkeit so gelatinös, dais sich 
der Bodensatz beim Zentrifugieren nicht einmal zu dem ursprünz- 
lichen Rauminhalt sammeln konnte. Bei stärkeren Verdünnunsı 
erzielte man eine entsprechend niedrigere Zahl, da die Menge der 
sedimentierten Bazillen der Bazillenkonzentration proportional ist.') 
Die Pankreatinverdauung ergab beinahe eine Verdoppelunz 
der Bazillenzahl. Das Verhältnis 1:5 ergab hier das beste Result. 
und die sekundäre Natronbehandlung des ungelösten Rück- 
standes lieferte einen stark verminderten Bodensatz. in 
dem die Bazillen zehnmal so dicht lagen wie in dem ur- 
sprünglichen Zentrifugenbodensatz. 


Der Versuch gibt direkte Antwort auf die Frage, welc: 
Weg man einschlagen mu/s, um ein rationelles Verfahren zu er- 
halten, und er zeigt, dafs es unsere sog. „Doppelmethode* is 
(primäre Verdauung und sekundäre Natronbehandlung), die zun 
Ziele führt. 

Als Kontrolle und zur Bekräftigung dieser Behauptung werd. 
wir einige Versuchsreihen anführen, worin wir auch einen Vergleich 
mit derjenigen Sedimentierungsmethode (Gregersens), welche b: 
jetzt für die beste gehalten wurde, mitgenommen haben. 


Versuch Nr. 5. Das Sediment eines purulenten Haas eu 
durch Dekantierung von dem obenstehenden Harn geschieden. 89 
des Sediments, welches sich als tuberkelbazillenfrei erwies un 
keine Kristalle enthielt, wurden sorgfältig mit 1 cm? Tuberkel 
bazillenemulsion („Em. II“) vermischt. Dieser Mischung wurd 
folgende Proben entnommen: 

1. 10cm? wurden 1 Stunde zentrifugiert. Von dem Bodensit:. 
der ungefähr 2 cm? ausmachte, wurden Präparate entnomm?t. 
Hierauf wurde eine 0,2°/, Na,CO,-Iösung zugesetzt (worin 10: 
Pankreatin gelöst waren) im Verhältnis 1:5. Nach 24 Stunden in 
Thermostat bei 37°C wurde eine Stunde zentrifugiert. Deku 
tierung. Präparate aus dem umgerührten Bodensatz. 


1) Vgl. die in unserem früheren Artikel ausgeführten Versuche über cie 
Bedeutung der Bazillenkonzentration. 


Über ein rationelles Verfahren usw. 703 


2. 10cm? wurden in eine Reagensplaspipette ad modum Gre- 
gersen getan und nach dem Verkorken 48 Stunden hingestellt, 
worauf mit aller erdenklichen Sorgfalt mittelst Pipette Präparate 
aus der obersten Schicht des Sediments, sowie — nach Gregersens 
Anweisung — aus dem untersten Eitertropfen entnommen wurden. 


3. 20cm? wurden in eine reine Burette getan, welche zuge- 
korkt während 48 Stunden hingestellt wurde. Hierauf wurde der 
obenstehende klare Harn abpipettiert und es wurden Präparate aus 
den obersten Schichten und aus den abgezapften untersten Tropfen 
genommen. 


Durch ein Mifsgeschick ging eine zum Natronkochen bestimmte 
Probe verloren. Sämtliche entnommenen Präparate (jedesmal 2) 
wurden gleichartig behandelt und auf früher beschriebene Weise 
gezählt. Die Resultate waren folgende: 


Bazillenzahl 

pr. Normal- 

gesichtsfeld 
Vor der Zentrifugierung (berechnet). . . . . 2,1 

l. Einfache Zentrifugierung . . ee ER 

Zentrifugierung und eege e Geh 
2. Reagensglaspipette, unterster Tropfen . . . 2,8 
E oberste Schicht d. Bodenin: 2,6 
3. Burette, unterster Tropfen . . . . . + 3,0 
ý oberste Schicht des Bodensufzes. . . 28 


Versuch Nr. 6. Die 24 stündige Harnmenge eines Patienten 
mit Nierentuberkulose wurde zum Absetzen des Bodensatzes hin- 
gestellt. Der Bodensatz (ca. 50 cm?) wurde sorgfältig umgeschüttelt, 
gemessen und für folgende Proben verteilt: 

1. 10cm? wurden in eine Reagensglaspipette (a. m. Gregersen) 
getan und 48 Stunden hingestellt. Hierauf wurden Präparate von 
dem untersten Tropfen, aus der Mitte des Kapillarröhrchens, sowie 
von der Oberfläche der Eiterschicht genommen. 

2. 20cm? wurden in eine sorgfältig gereinigte Burette getan, 
die verschlossen und während 48 Stunden hingestellt wurde. Der 
klare, obenstehende Harn wurde darauf abpipettiert und 1 Stunde 
zentrifugiert (kein deutlicher Bodensatz; Präparate aus dem untersten 
Tropfen des Zentrifugenglases). Aufserdem wurden Präparate von 
der Oberfläche sowie aus dem untersten Tropfen des Sediments ge- 
nommen. 

3. 10cm? wurden 1 Stunde zentrifugiert. Der Bodensatz 
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(woraus Präparate) wurde im Zentrifugenglas mit Natronlauge iu. 
Verhältnis 1:10 derartig gemischt, dafs der Natrongehalt 0.2". 
betrug. Nach dem Umrühren wurde im Wasserbade 15 Minuten 
gekocht; hierauf abgekühlt und während einer Stunde zentrifugeert. 
Dekantierung. Präparate aus dem umgerührten Bodensatz. 


4. 10cm? wurden 1 Stunde zentrifugiert. Der Bodensatz wuri 


mit einer 0,2°/, Na,CO,-Lösung (worin 10 cg Pankreatin) im Ver- 


hältnis 1:10 gemischt, dann in den Thermostaten bei 37° C 24 Stun- 
den hingestellt.e. Eine Stunde zentrifugiert. Präparate aus deu 
Bodensatze nach Dekantierung und Umrühren entnommen. 

5. Der letztgenannte Bodensatz wurde mit Natron im Verhältni: 
1:10 (Natrongehalt 0,2 °/,) gemischt, umgerührt und im Waser- 
bade 15 Minuten gekocht. Eine Stunde zentrifugiert, worauf Dr 
parate aus dem umgerührten Zentrifugensatz genommen wurden. 

Das Resultat der Zählungen war folgendes: 

Bazillenzahl 
pr. Normal- 
gesichtsfeli 
Einfache Zentrifugierung . . ee 
1. Gregersens Metbode (48 Std) 
a) unterster Tropfen . . . . . . . . (1 
b) a.d. Mitte d. Kapillares . . . (A 
c) Oberfl. d. Bodensatzes . . . . . . 05 
2. Burettensedimentierung (48 Std.) 
a) unterster Tropfen `, . . . . . . . 08 
b) Oberfläche des Bodensatzes . . 0.6 
c) obenstehende Flüssigkeit . . , Spärliche Bazillen 
3. Natronkochen (1:10) u. Zentrifug. . ö, 
4. Pankreatinverdauung (1:10) u. Zentrifug. 1.6 
5. Doppelmethode (1:10; 1:10) . . . . 153 


Beide Versuchsreihen zeigen auf unzweideutige Weise, da? 
bei der Sedimentierung keine Konzentration der Bazill:2 
in den niedrigsten Schichten des Bodensatzes vor sicb 
geht. Die ganz unbedeutende Anreicherung im Vergleich mit do 
obersten Schichten kann, insofern dieselbe nicht auf zufällige Fehlt 
zurückzuführen ist, da die Abweichungen innerhalb der Fel.r- 
grenze liegen, ungezwungen dadurch erklärt werden, dafs der ent 
Teil des Bodensatzes mehr Bazillen auf seinem Wege findet. Di? 
Bazillenzahl in den untersten Tropfen war sowohl bei Ver 
suchen mit der Burette, als auch mit der Reagenzgli® 
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pipette geringer als die Bazillenzahl in dem durch ein- 
faches Zentrifugieren gewonnenen Bodensatz. Die Form- 
elemente liegen in diesem Bodensatz vermutlich stärker zusammen- 
geprefst. Das einfache Zentrifugieren, das ja bei weitem 
leichter ist, gibt also quantitativ ein besseres Resultat. 
Weil es gelang (Versuch Nr. 6, 2c), Tuberkelbazillen in den obersten 
klaren Schichten der Flüssigkeit nach 48stündiger Sedimentierung 
nachzuweisen, so zeigt dieser Versuch auch, dafs ein Teil der Ba- 
zillen nach der Sedimentierung schweben bleibt. Natronkochen 
(0,2°,) + Zentrifugierung, und Pankreatinverdauung + 
Zentrifugierung ergeben, jede für sich, bessere Resultate; 
die von uns vorgeschlagene Doppelmethode ergab eine ca. 
l4 mal so hohe Bazillenzahl wie die einfache Zentrifugie- 
rung (über 20 mal so viele Bazillen pr. Gesichtsfeld als bei Gre- 
gersens Methode). 

Hierauf haben wir uns die Frage vorgelegt, ob man nicht das 
erste Glied der Methode (Pankreatinverdauung) durch eine „Auto- 
digestion“?) ersetzen könnte, d. h. die Vorbehandlung des Boden- 
satzes der Kombination von Autolyse und Bakterieneinwirkung, 
welche vor sich geht, wenn der mit der Sodalösung vermischte 
Eiterbodensatz in den Thermostaten bei 37°C hingestellt wird, zu 
überlassen. Für diesen Zweck haben wir eine Reihe von Versuchen 
mit makroskopischer Vergleichung des Verlaufs der Pankreatinver- 
dauung und der Autodigestion bei verschiedenen Harnbodensätzen 
angestellt. 

Versuch Nr. 7. Gleiche Teile eines Harnsediments wurden 
während einer Stunde in eingeteilten Zentrifugengläsern zentri- 
fugiert. Das Volumen des niedergeschleuderten Sediments wurde 
abgelesen, worauf der obenstehende Harn abgegossen wurde. Das 
Sediment wurde darauf mit 0,2°', Na,CO,-Lösung in verschiedenen 
Verhältnissen gemischt (1 Teil Sediment zu 4—10 Teilen Soda- 
lösung). Bei den Pankreatinversuchen wurden aufserdem 25—50 cg 





') Die „Autodigestion“ jst der Name einer neuen, von uns eingeführteu 
Homogenisierungsmethode für den Nnchweis von Tuberkelbazillen im Sputum. 
Sie wird folgendermaflsen ausgeführt: 1 Volumen Sputam (10—15 cm?) wird mit 
'/k Volumen 0,60/, Na,CO,-Lösung im graduierten Mefszylinder gemischt und 
verkorkt für 24 Stunden in den Thermostaten (37° C) gestellt. Durch Bakterien- 
einwirkung und Autolyse der Eiterzellen wird das Mucin gespaltet, die Mischung 
wird dünnflüssig und setzt einen eitrigen Bodensatz ab. Es werden weder Fer- 
mente, noch Antiseptika zugesetzt. Diese Methode ist etwas modifiziert auch 
bei den Harnsedimenten anwendbar. Genauere Vorschrift siehe urten. 
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Pankreatin (Merck) und einige Tropfen Thymolspiritus zugesetzt. 
Im übrigen wurden die Proben in den Thermostaten í37° Ci 
24 Stunden hingestellt, hierauf eine Stunde zentrifugiert, worauf 
das Volumen des Bodensatzes abgelesen wurde. In den Proben II 
und Ill wurden die Bodensätze sekundär mit 0,2°/, NaOH im 
Verhältnis 1:5) erwärmt und aufs neue zentrifugiert. 











Vor der Pankreatin- | ER GER 
Behandlun verdauun e autadigent: T 02.0 70: 
S | Sé NaOH | NaOH 
I ca. 2,5cm | (1:5) 2,2cm | | 
n 25 ». | (1:5) 09 cms | 
» 25» j (1:1018 » | | | 
| 
pA a (a) 18 , | | 0,7cm! 
n 4 mn | PE lð „ | (Aen? 
II , 6 , (1:8) 86 „ | 08, 
n 6 


n | KE 2,7 e | 0,2 - 


| 
i f 


Bei allen Proben war die Verkleinerung des Sediments bedeu- 
tender bei der Autodigestion als bei der Pankreatinverdauung, un! 
dieses Verhältnis verschob sich auch nicht bei der sekundären 
Natronbehandlung. Zur Kontrolle stellten wir folgenden Ver- 
such an. 

Versuch Nr. 8 30 cm? Sediment eines stark eiterhaltisen 
(tuberkelbazillenfreien) Harns wurden mit 5 cm? Tuberkelbaaziller- 
emulsion (hergestellt durch Verdauung eines stark bazillenhaltigen 
Expektorats) gemischt. Nach sehr sorgfältigem Umschütteln 1 
einem geschlossenen Behälter wurden hiervon zweimal l5cm’ in 
eingeteilte Zentrifugengläser getan. 

1. 15cm? werden eine Stunde zentrifugiert. Aus der untersten 
Schicht werden Präparate genommen. 

2. 15cm? werden eine Stunde zentrifugiert. Nach dem Ab 
gielsen der Flüssigkeit wird der Bodensatz mit 4 Volumen 0,25", 
Na,CO,-Lösung vermischt und 24 Stunden in den Thermostaten 
(37°C) hingestellt. Danach wieder eine Stunde zentrifugiert. Ab- 
gielsen. Präparate aus dem umgerührten Bcdensatz. 

3. Danach wird der letztgenannte Bodensatz sorgfältig mit 
4 Volumen 0,25°/, NaOH-Lösung verrührt und im Wasserbade bi 
zum Kochen erhitzt. Nach dem Abkühlen eine Stunde zentn- 
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fugiert. Vollständig abgielsen. Präparate werden aus dem um- 


gerührten Zentrifugenbodensatz genommen. 
Bazillenzahl 


pr. Normal- 

gesichtsfeld 
1. Einfache Zentrifugierung . . . . 2,9 
2. Autodigestion (1:5) und Zentrifug. 6,6 
3. Doppelmethode (Natron 1:5). . . 34,6 


Das Resultat stimmte somit gut mit den früher angeführten 
vergleichenden Versuchen überein. Unsere Erfahrungen durch diese 
und mehrere praktische Nachprüfungen gestatten uns daher folgende 
Form für die Untersuchungsmethode vorzuschlagen. 


Ausführung der Methode. 


Der mit einem Katheter — eventuell in mehreren Portionen — 
genommene Harn wird in einem Uringlas oder in einem hohen 
Zylinderglas gesammelt. Wenn der Bodensatz sich einigermafsen 
gesetzt hat, wird der obenstehende Harn von dem Sediment dekan- 
tiert. 

Zentrifugierung: 10—15 cm? des Sediments werden in ein- 
geteilte Zentrifugengläser getan und sorgfältig mit der besten vor- 
handenen Zentrifuge zentrifugiert. Sollte eine reichliche Uratbei- 
mischung vorhanden sein, so entfernt man diese einigermalsen durch 
ein vorsichtiges Erwärmen vor dem Zentrifugieren. 


Digestion: Nach dem Zentrifugieren wird der obenstehende 
Harn vorsichtig, aber so vollständig wie möglich abgegossen. Nach 
Ablesung des Volumens des Bodensatzes wird dieser mit 4 Volumen 
0,25%, Na,CO,-Lösung (Minimum!) gemischt und 24 Stunden in 
den Thermostaten (37° C) in einem Zentrifugenglas hingestellt oder, 
wenn dieses zu klein sein sollte, in einem Spitzglas, welches zuge- 
deckt wird. (Wenn Pankreatinverdauung benutzt wird, sollte man 
25—50 cg Pankreatin und einige Tropfen Thymolspiritus zusetzen.) 
Sollte danach die Reaktion der Flüssigkeit stark sauer sein, so würde 
dieses einen weiteren vorsichtigen Na,CO,-Zusatz und Fortsetzung 
der Digestion während einiger Stunden notwendig machen. Die 
oberste Schicht der obenstehenden Flüssigkeit wird abgegossen und 
der Rest sorgfältig zentrifugiert. 

Natronbehandlung: Der niedergeschleuderte Bodensatz wird 
nach vollständigem Abgiefsen der obenstehenden Flüssigkeit mit 
4 Volumen 0,25 °/, NaOH gemischt, mit einem Glasstäbchen um- 
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gerührt, bis alle Flocken verteilt sind, und im Wasserbade bis zum 
Kochen erhitzt. Nach der Abkühlung aufs neue sorgfältiges 
Zentrifugieren: Der Zentrifugenbodensatz wird zu Ausstreich- 
präparaten benutzt.') 


Die Methode ist nicht langwieriger oder komplizierter, als da:s 
sie überall, wo man Thermostat und Zentrifuge hat, ausgeführt 
werden kann; sie verlangt nur wenig Übung, muls aber sorgfältig 
ausgeführt werden. Erinnert man sich des Umstandes, dafs tuberkel- 
bazillenreicher Harn nur einfache Zentrifugierung fordert, ist es 
angebracht, den Bodensatz stets nach der ersten Zentrifugierun: 
zu unsersuchen, ehe man weitergeht. Nur bei negativem Resultat 
führt man die Doppelmethode durch. Diese ergibt wenigsten: 
10—15 mal so gute Resultate als die einfache Zentrifugierung. Es 
ist somit einleuchtend, dafs man hierdurch bedeutend gröfsere Aus- 
sicht hat, spärlich vorhandene Tuberkelbazillen schnell nachzuweisen. 
und dafs man anderseits dem negativen Resultate der Unter- 
suchung eine weit grölsere Bedeutung beimessen kann — voraus- 
gesetzt, dafs man die gleiche Zeit zur Untersuchung der Präparate 
anwendet. 

Wenn wir nicht versucht haben, unsere Untersuchungen mi: 
einer Reihe klinischer Prüfungen zu ergänzen, von denen wir eines 
Teil vorgenommen haben, ist es aus dem Grunde, weil wir darüber 
im klaren sind, dafs einzelne exakt ausgeführte Versuche mit der 
Methode mehr bedeuten und zuverlässigere Resultate zeitigen, Ai 
viele Beispiele der klinischen Brauchbarkeit. Man kann mit solchen 
Versuchen einer wirklich exakten Schätzung der verschiedenen Ver- 
fahren ziemlich nahe kommen, während eine kürzere Reihe von Ver- 
suchen, auf zufälliges klinisches Material basiert, oft zu irreleiten- 
den Aufschlüssen Veranlassung geben kann. In der Klinik wirt 
immer eine gewisse Auswahl des Materials vorgenommen, inden 
die Methode nur an vorher diagnostizierten oder verdächtigen Fäll-a 
geprüft wird. 

Es ist daher kein sicheres Kennzeichen der Güte einer Methode. 
dafs man durch dieselbe in einer Anzahl von Fällen Tuberkelvazilien 
hat nachweisen können, wo durch Operation bald darauf tuber- 


1) Zur sicheren Reinigung der angewendeten Zentrifugengläser usw. gè 
nügt es, diese mit einer 10°/, NaOH-Lösung während 24 Stunden stehen zu 
lassen und sie hierauf mechanisch anf gewöhnliche Art und Weise zu reiniktl. 

Bei quantitativen Bestimmungen empfiehlt es sich, die Objektgläser mit 
etwas Albuminglyzerin zu bestreichen, elıe der Bodensatz ausgebreitet wird. 
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kulöse Herde nachgewiesen wurden. Die mifslungenen Nach- 
weisungen entziehen sich auf diese Weise leicht der Aufzählung, 
weil die Patienten nicht zur Operation gelangen oder nicht lange 
genug observiert werden können. 

Hiermit soll nicht gesagt sein, dafs die klinische Prüfung der 
Untersuchungsmethode unwichtig und ohne Bedeutung ist. Man 
muls nur Rücksicht auf ihre Fehlerquellen nehmen, indem man 
eine sehr grofse Anzahl von Fällen untersucht und alle verdäch- 
tigen Fälle während einer sehr langen Beobachtungszeit kontrolliert. 
Eine solche Durchprüfung könnten wir unserer Untersuchungs- 
methode nur wünschen, deren rationelle Grundlage wir in obigem 
dargetan haben. 

Schliefslich möchten wir unserem Chef, Herrn Prof. Dr. Chr. 
Gram, unsern Dank für bewiesenes Interesse und Entgegenkommen 
während der Ausführung dieser Arbeit aussprechen. | 
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Aus der Privatfrauenklinik von Dr. J. Voigt, Göttingen. 


Versuchte Fruchtabtreibung, Gangrän der 

Schleimhaut der zum Teil intraligamentir 

entwickelten Blase, Sectio alta und Geburt 
eines ausgetragenen Kindes. 


Von 
J. Voigt, Göttingen. 


Es ist heutzutage doch eine ziemlich seltene Erkrankung der 
Harnblase, dafs ihre Schleimhaut zu einem grofsen Teile oder in 
ihrer gesamten Ausdehnung gangränös wird. Die Erscheinungen, 
welche die Einklemmung des graviden Uterus oder eines Myomes 
verursacht, sind allen Ärzten bekannt, so dafs derartige schwere 
Schädigungen der Blasenschleimhaut nur noch selten beobachte: 
werden. Die Gaugrän eines grolsen Teiles der Harnblasenschlein- 
haut im Anschlufs an den Versuch einer Fruchtabtreibung, mit einer 
schon an sich interessanten Blasenanomalie kompliziert, rechtferist 
wohl die Bekanntgabe dieser Beobachtung. 

Die Patientin, eine im 36. Jahre stehende Arbeiterfrau, wurd: 
durch den bisher behandelnden Arzt in meine Klinik geschickt. 
Die Kranke gab an, dafs sie sich im 6. Monate ihrer 6. Schwanger- 
schaft befände. Bis vor wenigen Wochen sei sie ganz gesund ge- 
wesen, doch habe sie in ihrem Urin viel Bodensatz bemerkt; irgend 
welche Beschwerden bei der Urinentleerung habe sie aber nicht 
gehabt. Als sie einer „Bekannten“ dies mitgeteilt, habe diese er- 
klärt, das sei „Harngries“, sie solle deshalb eine Einspritzung vo 
Seifenwasser machen. Daraufhin habe die Patientin eine gebraucht: 
kleine Klistierspritze genommen und sich eine starke Seifenlösung 
in die Harnblase injiziert — was bei der grolsen Weite ihrer 
Harnröhre ohne Weiteres gelungen sein kann! — Bald nach der 
Einspritzung hätten sich brennende Schmerzen in der Blase ein 
gestellt; in den nächsten Tagen seien dieselben noch stärker ze 
worden, so dafs sie sich sehr elend und schwach gefühlt hätte 
Auf die Frage, weshalb sich die Patientin denn nicht an de! 
Kollegen gewendet hätte, autwortete sie, sie hätte gehofft, es würd? 
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so wieder vorübergehen. Etwa acht Tage nach jener Einspritzung, 
so gibt die Kranke weiter an, sei sie aus beträchtlicher Höhe in- 
folge eines Schwindelanfalles von einer Leiter gestürzt; sie habe 
dabei einen heftigen Schmerz im Unterleibe empfunden, und der 
darauf entleerte Urin sei rein blutig gewesen. Jetzt habe sie Angst 
bekomme und zum Arzt geschickt. 

Der Kollege selber teilte mir mit, dafs er zunächst eine Druck- 
empfindlichkeit in der Blasengegend gefunden habe; der mit dem 
Katheter entnommene Urin sei stark blutig gewesen, die Patientin 
selber habe ihm aber keinen besorgniserregenden Eindruck gemacht. 
Er verordnete zunächst strenge Bettruhe und Umschläge auf die 
Blasengegend. Die Beimengung von Blut verschwand denn auch 
bald wieder aus dem Urin, das Befinden der Kranken verschlech- 
terte sich aber von Tag zu Tag, und der Urin bekam einen aashaften 
Geruch. Dazu kam noch, dals die Urinentleerung stark gestört 
war, bald entleerte die Kranke etwas mehr, bald wieder nur einige 
Tropfen, stets unter grolsen Qualen. Da der Kollege mit Blasen- 
spülungen keinerlei Besserung herbeizuführen vermochte, schickte 
er die Kranke in die Klinik. 

Giebt schon die Anamnese einen Fingerzeig für die Annahme 
des Versuches der Fruchtabtreibung — Seifenwassereinspritzungen 
und Herabspringen aus beträchtlicher Höhe ist zu diesem Zwecke 
hier sehr beliebt —, so bestätigte der Kollege mir diesen Verdacht 
noch durch die Mitteilung, dafs die Frau über die erneute Schwanger- 
schaft sehr unglücklich gewesen und nach Hannover gefahren 
sei, um dort eine Hebamme zu befragen; anscheinend ist diese 
die „Bekannte“, welche ihr den Rat gegen den „Harngries“ ge- 
geben hat. 

Bei der Aufnahme machte die Frau den Eindruck einer Schwer- 
kranken: das Gesicht war blafs, mit kaltem Schweils bedeckt, die 
Wangen eingefallen. Von beiden Seiten gestützt, schleppte sie sich 
vornüber gebeugt langsam vorwärts. Die Temperatur betrug mittags 
38,2, die Pulsfrequenz 96. Bei der äufseren Untersuchung fand 
man den Leib durch zwei annähernd gleich grofse Tumoren aus- 
gedehnt: rechts lag der gravide Uterus, durch seine Form und Kon- 
sistenz ohne Weiteres kenntlich, links davon eine bis oberhalb des 
Nabels reichende, sehr druckempfindliche, eystische Geschwulst, die 
Harnblase. Die Kranke hatte zwar eben vor der Untersuchung 
„Urin gelassen“, trotzdem entleerte sich durch den Katheter fast 
\ Liter eines stark flockigen, aaslaft stinkenden Harnes. Der Uterus 
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liefs sich nun in die Mittellinie verschieben und stand mit dem 
Fundus zwei Querfinger breit über dem Nabel, das Kind entsprach 
seiner Gröfse nach etwa dem siebenten Schwangerschaftsmonate uni 
lag in Steifslage. Von der Scheide aus fühlte man die Blasenwsni 
verdickt, druckempfindlich, eine abnorme Resistenz war dort nicht 
zu fühlen. 

Die cystoskopische Untersuchung, welche nach reichlich#r 
Blasenwaschung vorgenommen wurde, ergab ein sehr interessante: 
Bild. Die Blasenwand war bedeckt mit einer grau gefärbten Schicit, 
welche hier sich in eigenartigen Buckeln in das Blasenlumen vor- 
wölbte, dort mit einem mehr oder weniger grofsen Abschnitt in der 
Füllflüssigkeit flottierte. Die Oberfläche dieser Masse war bedeckt 
mit einer grolsen Menge von Flocken, welche — offenbar durcı 
den aus den Nieren einströmenden Urin — aufgewirbelt wurden 
und die Untersuchung sehr erschwerten. Die Ureterenmündungen 
waren natürlich nicht zu sehen. Nach diesem Befunde muiste die 
Diagnose auf Gangrän der Blasenschleimhaut gestellt werden. 

Um eine möglichst weitgehende Entlastung der Blase herbei- 
zuführen, wurde ein starker Verweilkatheter eingelegt; aulserdem 
wurde, um der Zersetzung in der Blase zu begegnen, dieselbe täglich 
einmal unter ganz geringem Drucke mit 1’/, Liter einer 0,05°., wäsee- 
rigen Pyoktaninlösung ausgespült. Diese Therapie schien zunächst 
vonErfolg begleitet, denn in den folgenden 3 Tagen waren Puls urd 
Temperatur normal. Darauf stieg aber die Temperatur wieder auf 
38,0 und höher; der Urin flofs nicht mehr gleichmäfsig aus der 
Verweilkatheter ab, da nekrotische Gewebsfetzen die innere Offnung 
beständig verlegten. Zugleich verschlechterte sich das allgemeine 
Befinden der Kranken bedeutend. Am siebenten Tage der klinischen 
Behandlung wurde eine nochmalige cystoskopische Untersuchung 
vorgenommen; die dabei zu überwindenden Hindernisse waren noch 
gröfser, als bei der ersten Untersuchung. Das Kind hatte sich 
inzwischen gedreht und befand sich in Kopflage, der Kindesschädel 
drängte in das Becken hinein, so dafs die Untersuchung erst durch- 
führbar wurde, als durch einen kleinen Kolpeurynter der Kopf von 
der Scheide aus in die Höhe gedrängt worden war. Der cysto- 
skopische Befund unterschied sich nicht unwesentlich von dem zuer 
erhobenen: Die Blasenwand war allerdings noch mit gröfseren und 
kleineren Gewebsfetzen bedeckt, die Hauptmasse der Blasenschlein- 
haut lag jedoch als ein grolser Ballen auf dem Blasenboden. Diese 
Masse setzte sich nach rechts hin durch ein in der Blaseuwand 
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befindliches Loch mit unebenen Rändern nach aufsen fort, wohin, 
konnte zunächst nicht bestimmt werden, da die durch den kind- 
lichen Kopf und den Kolporynter eingeengte Blase dem EES 
keine grölseren Exkursionen gestattete. 

In den 2 folgenden Tagen wurde auf alle erdenkliche Weise 
versucht, eine ständige Entleerung der Blase zu ermöglichen; ver- 
schiedene Katheterformen wurden mehr oder weniger tief als Dauer- 
katheter eingeführt, verschiedene Richtungen eingeschlagen, es kam 
aber immer wieder zu quälenden Harnverhaltungen, die auch durch 
Katheterismus nur schwer zu beheben waren, da das Katheterauge 
immer wieder durch nekrotische Fetzen verlegt wurde. Auch der 
Versuch, die gangränösen Massen durch die Urethra mittelst einer 
dünnen Kornzange zu entfernen, führte nicht zum Ziele, da das 
gefalste Stück immer ausrifs. 

Die Indikation zu operativem V brechen war jetzt gegeben. Die 
nekrotischen Massen mufsten entfernt werden, die Öffnung in der 
rechten Blasenwand mufste nach Art und Entstehung erkannt und 
entsprechend behandelt werden. Wegen der Gravidität erschien 
der vaginale Weg ausgeschlossen, es blieb also nur die Eröffnung 
der Blase durch die Sectio alta übrig. 
~ Am 10. Tage der Behandlung wurde in Skopolamin-Morphium- 
Athernarkose die Blase durch einen Längsschnitt freigelegt; die 
Wand derselben war beträchtlich verdickt und äufserst blutreich. 
Die Blase wurde nun ringsum mit den Wundrändern vernäht und 
dann eröffnet. Trotz mehrfacher Borsäurespülung war die sich über 
die Wunde ergiefsende Füllflüssigkeit äulserst übelriechend und 
Stark eitrig getrübt. Die beiden in die Blase eingeführten Finger 
kamen sogleich auf die Masse der nekrotischen Schleimhaut; der 
in der eigentlichen Blase liegende Teil wurde vorsichtig entfernt, 
und nun gelangte man durch die bereits beschriebene Öffnung 
in der Blasenwand, welche beinahe die Gröfse eines Fünfmark- 
Stückes hatte, in einen grolsen Hohlraum. Dieser Hohlraum hatte 
eine länglich-runde Gestalt und ziemlich glatte Wandungen, an 
Welchen, ebenso wie in der Blase, einzelne nekrotische Fetzen 
hafteten, während deren Hauptmasse auf seinem Boden lag. Nach 
vorn war dieser Hohlraum begrenzt durch den horizontalen Scham- 
beinast, nach rechts durch das Darmbein; von beiden Knochen 

war = Carum nur durch eine dünne Gewebsschicht getrennt. Nach 
hinten zu bildete das Ligamentum latum dextrum die Grenze. Auch 


dus diesem Hohlraum wurden die nekrotischen Massen entfernt, von 
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einer energischen Säuberung der Wandungen wurde als zu gefätr- 
lich abgesehen, und nach Ausspülung der beiden Höhlen mit m:: 
reren Litern Borsäurelösung, wurden dieselben mit 10 m lanzn 
Jodoformgazestreifen locker austamponiert, nachdem zuvor noch ein 
starkes gläsernes Heberrohr bis fast auf den Blasenboden gefülr 
worden war. Die Bauchwunde wurde nur oben und unten dur: 
einige Nähte verkleinert und mit einem feuchten Verband von essiz 
saurer Tonerde bedeckt. Die Temperatur kehrte bereits am Abeni 
zur Norm zurück. 

Während der nächsten Tage beschränkte sich die Belianlivsz 
auf täglichen Verbandwechsel und Darreichung von Urotropin. [+ 
Urin wurde durch das Knierohr mit Hilfe eines Schlauches ia 
eine Bettflasche geleitet, so dafs die Patientin ziemlich trocken liz: 
sein übler Geruch hatte sich bereits am Tage nach der Opera 
verloren. Die Tamponade wurde in drei Teilen am 6., 8. u. 
10. Tage p. op. entfernt; dabei gingen jedesmal reichlich kleinere nekro- 
tische Fetzen mit ab. Nach Entfernung des letzten Teiles der Tsx- 
ponade wurde die Blase mit mehreren Litern Borsäurelösung aus 
gespült, in der Weise, dafs die Urethra den Zuflufs-, die Fistel der 
Abflulsweg darstellte; diese Spülungen wurden täglich wiederait 
Bei einer am 13. Tage nach der Operation vorgenommenen ct:t& 
skopischen Untersuchung, bei welcher das Cystoskop durch die Fix“ 
eingeführt wurde, zeigte die Blase an vielen Stellen eine dunkelrit. 
sammetartige Oberfläche, dazwischen fanden sich reichliche Au: 
lagerungen von schleimig-eiteriger Beschaffenheit. Auch bei dest 
Untersuchung bot die linke Blasenseite ein dem Normalen ähnlicL* 
res Aussehen dar, schien also weniger schwer betroffen zu sein al 
die rechte, Um den Verheilungzprozels günstig zu beeintluss". 
wurde nach der Blasenwaschung und sorgfältigem Ablassen der 
Spülflüssigkeit mit der Instillation von Hôllensteinlôsung begonse: 
Anfänglich wurde eine 2°/, Lösung verwandt, von welcher erst :". 
später 40 cem instilliert wurden. Als hierauf die Patientin nicit 
über irgendwelche Schmerzen klagte, steigerte man die Konzentration 
schrittweise bis auf 6°/,; auch bei dieser Lösung waren die danach 
eintretenden Schmerzen durchaus erträglich. Die schleimig-eiterig® 
Beimengungen zum Urin verschwanden nun schnell. Am 16. Ti 
nach der Operation liefsen wir zum ersten Male versuchsweise hei 
Aufstehen der Patientin das Glasdrain fort und verschlossen d: 
Fistelöffnung durch einen Vaseline-Wattebausch ; daraufhin kou? 
die Patientin, als sie einen Harndrang verspürte, im Stehen uri 
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nieren. Tagsüber wurde nun die Fistel in der beschriebenen Weise 
verschlossen, für die Nacht jedoch zunächst noch ein dünner elasti- 
scher Katheter eingelegt, weil die Kranke im Liegen noch keinen 
Urindrang bemerkte und deshalb sonst nass gelegen hätte. Die 
Fistel verkleinerte sich jedoch so schnell, dafs Patientin bereits am 
19. Tage p. op. auch im Liegen unter leichtem Druck auf die Fistel 
ihren Harndrang befriedigen konnte. Daraufhin verlangte sie aber 
dringend, entlassen zu werden, und verliefs am 20. Tage die Klinik. 
Die zuvor ausgeführte cystoskopische Untersuchung zeigte eine stark 
gerötete Blaseninnenfläche; die Uretermündungen waren nicht deut- 
lich erkennbar. Der Übergang in den rechts von der Blase ge- 
legenen Hohlraum erscheint nicht mehr so scharf, wie es infolge 
der Schleimhautfetzen vor der Operation den Anschein hatte. 

Der Hausarzt der Patientin teilte mir dann mit, dafs die Fistel 
sich ziemlich schnell vollständig geschlossen und die Frau im 
Dezember eine normale Entbindung durchgemacht habe. Acht 
Wochen später stellte sich die Patientin wieder in der Klinik vor; 
sie hatte sich gut erholt und sah frisch und blühend aus. Die 
Blasenfunktion war normal, es konnte der Urin gut drei Stunden 
gehalten und ohne Beschwerden entleert werden. Die cystoskopische 
Untersuchnng ergab: Das Orificium urethrae int. ist weit, deutliche 
Schleimhautfalten sind hier nicht zu erkennen. Die Blase ist von 
einer im wesentlichen normalen Schleimhaut ausgekleidet, welche 
eine sehr reiche Gefälszeichnung aufweist. Die Stelle der Blasen- 
bauchdeckenfistel zeigt entsprechend der derben Narbe eine leichte 
Vorwölbung nach innen, die Stelle des Blasenschnittes ist nicht 
deutlich zu erkennen. Die Schleimhaut des Trigonum ist dunkler 
gefärbt, die Uretermündung ist links normal, rechts erscheint sie 
etwas grölser und ohne deutliche Aktion; von einer kraterförmigen 
Öffnung kann man aber doch nicht sprechen. Der rechts gelegene 
Hohlraum stellt sich als eine divertikelartige Ausbuchtung dar, 
deren Wand eine deutliche Trabekelbildung aufweist. Es macht den 
Eindruck, als ob die bei der Operation ziemlich scharf gegen die 
Blase abgesetzte Höhle sich verkleinert hätte und ihre frühere Ge- 
stalt und Grösse durch die Harnstauung bedingt gewesen sei. 

Beim Vergleich der von Stöckel beschriebenen Befunde mit 
dem hier erhobenen mu/s das Mifsverhältnis auffallen, in welchem 
die Schwere der Erscheinungen, die Menge und Gröfse der ent- 
feroten Schleimhautstücke zu den auf die Dauer gesetzten Verän- 
derungen steht. Von einer so ausgedehnten Narbenbildung, wie in 
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den Stöckelschen Fällen, war bei dem unseren nichts zu seten, 
es scheint vielmehr zu einer Neubildung der Schleimhaut von stehen- 
gebliebenen Resten aus gekommen zu sein. Auch besondere Funk- 
tionsstörungen sind nicht zurückgeblieben, so dafs der Erfolg an 
sich wohl als durchaus zufriedenstellend bezeichnet werden darf. 
Ob an dem guten Resultat aber die Art des Krankheitsfalles oder 
die baldige Entleerung der Blase durch die Sectio alta, die offene 
Wundbehandlung und die Lapisinstillationen den Hauptanteil haben. 
ist wohl schwer zu entscheiden, dafs aber die Besserung mit du 
Tage nach der Operation eintrat, unterliegt keinem Zweifel. 


a 


Ein Fall von Blasenstein mit Paraffınkern.? 


Von 
Sanitätsrat Dr. H. Wossidlo, Berliu. 


Der von mir beobachtete Fall ist folgender: Die am 31. Mai 
1906 in meiner Poliklinik aufgenommene 44jährige Patientin gibt 
an, seit 18 Jahren, seit ihrer ersten Entbindung, an Blasenbe- 
‚schwerden, besonders Unvermögen, den Urin zu halten, zu leiden. 
1901 sei in einer chirurgischen Klinik eine Operation ohne Erfolg 
gemacht worden. September bis November 1903 habe sie Herr Dr. 
Eckstein in Berlin mit Einspritzungen behandelt. In der letzten 
Zeit seien ihre Beschwerden heftiger geworden, sie habe Schmerzen 
beim Urinieren, der Urin sei trübe geworden und zeitweise blutig. — 
Patientin, von schwächlicher Konstitution, klagte über vermehrten 
Harndrang und Schmerzen beim Urinieren, die am Schlusse der 
Miktion an Intensität zunehmen. Der entleerte, alkalische Urin ist 
stark getrübt, enthält reichlich Leukocyten, kein Albumen, keine 
Zylinder, zahlreiche Bakterien. Die Cystoskopie ergibt einen Stein 
von der Gröfse einer kleinen Walnu[s mit Phosphatmantel, stark 
injizierte Blasenwand. Die am 1. Juni vorgenommene Litholapaxie 
gelang leicht, es entleerten sich reichliche Mengen von Phosphat- 
trümmern. Bei einer am 11. Juni vorgenommenen Cystoskopie ent- 
deckte ich zu meinem gröfsten Erstaunen noch einen Fremdkörper, 
den ich für den Rest des vielleicht nicht ganz zertrümmerten Steines 
hielt. Auffallend war, dals er sich an der oberen Blasenwand befand. 
Ein Versuch, ihn mit dem Lithotriptor zu fassen und zu zer- 
trümmern, scheiterte daran, dafs stets eine weiche Masse zwischen 
den Branchen des Lithotriptors fühlbar war, von der ich nicht ent- 
scheiden konnte, ob es Blasenwand sei oder etwas anderes. In dem 


Gehifs des wieder aus der Blase gezogenen Lithotriptors fand sich 
nichts, 


') Vortrag angemeldet für den I. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
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Eine acht Tage später wiederholte Cystoskopie ergab an ter 
vberen Blasenwand einen grauweifsen, glänzenden, länglichen Frem!- 
körper, der auf der in die Blase injizierten Flüssigkeit schwamn. 
Er war in seiner Mite plattgedrückt, als ob er zerquetscht wordt 
wäre; hier war er offenbar in der voraufgegangenen Sitzung vit 
dem Lithotriptor gefafst worden. Ein abermaliger Versuch, ihn mit 
dem Lithotriptor zu fassen, gelang, doch war es aufserordentlich 
schwer, eine Quetschung der Blasenwand dabei zu vermeiden. De 
Fremdkörper wurde mit dem Lithotriptor in mehrere kleine Stüct 
zerbrochen, die mit der Evakuationspumpe abgingen. Es stellte sic 
heraus, dafs die entfernten Stücke aus reinem Paraffin bestand-.. 
Eine Kontrollcystoskopie ergab, dafs ich nunmehr alles entfert: 
hatte, bis auf ein erbsengrolses Stück, das später spontan abrirz. 
Es hatte sich also um einen Phosphatstein mit Paraffinkern gehari«‘. 
Weitere Nachforschungen darüber, wie das Paraffin in die Die 
gelangt sei, ergaben, dafs von Herrn Dr. Eckstein im Jahre 1%3 
wegen Incontinentia urinae periurethrale Paraffininjektionen ge- 
macht worden waren. Dabei muls das Paraffin in die Blase x 
kommen sein. 
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Über Entfernungen von nichtzertrümmerten 
Blasensteinen durch die Harnröhre. 


Von 
Dr. Ernst R. W. Frank, Berlin. 


K., 28 Jahre alt, Chauffeur, wird mir im Februar des Jahres zur Behandlung 
überwiesen. Er hat vor sechs Jahren eine unkomplizierte Gonorrhöe durch- 
gemacht, vor vier Jahren war Pat. wegen eines linksseitigen Lungenspitzen- 
katarrhs in ärztlicher Behandlung gewesen. Tuberkelbazillen waren nicht ge- 
funden worden; ein längerer Aufenthalt in einer Heilstätte habe völlige Heilung 
herbeigeführt. Im Januar 1907 erkrankte Pat. mit Schmerzen im rechten 
Hypochondrium, die so unerträglich wurden, dafs er ein städtisches Krankenhaus 
aufsuchte. Er wurde dort mit Bettruhe, Opiaten und Eisblase behandelt und 
durfte nur flüssige Nahrung zu sich nehmen. Obwohl die Schmerzen kaum 
abnahmen und Pat. neben starkem Hungergefühl durch die infolge der Opiate 
sich einstellende Auftreibung des Leibes sehr belästigt wurde, entliefs man ihn 
als geheilt. Als Ursache seiner Erkrankung war ihm beginnende Blinddarm- 
entzündung angegeben worden. Die Schmerzen steigerten sich in intensiver 
Weise und P. wandte sich an seinen früheren Hausarzt. Derselbe stellte ala 
wahrscheinlich das Vorhandensein einer entzündlichen Nierenerkrankung fest 
und überwies mir den Patienten. 

Der 28 Jahre alte Mann befindet sich in sehr schlechtem Ernährungs- 
zustande, ist sehr stark abgemagert, hochgradig anämisch und klagt über 
Schmerzen in der rechten Nierengegend. Der frisch gelassene Urin ist trübe, 
amphoter und enthält im Sediment Epithel, weilse und rote Blutkörperchen, 
zum Teil stark ausgelaugt (Schatten), keine Cylinder, gro[se Diplokokken und 
Stäbchen. Der filtrierte Urin zeigt einen Hauch Eiweifs, entsprechend der 
Leukoeytose. Tuberkelbazillen werden bei mehrfacher Untersuchung nicht ge- 
funden. 

Die Gegend des Typhlon ist vollkommen frei; in der rechten Nierengegend 
besteht eine schmerzhafte Resistenz, so dafs ein genaues Abtasten der Niere 
nicht möglich ist; die linke Nierengegend ist vollkommen frei. Die Temperatur 
ist mäfsig erhöht. Lungen und Herz bieten bis auf eine geringe Abschwächung 
des Schalles und Atemgeräusches in der linken Spitze nichts Abnormes. 


Kystoskopie: Blasenschleimhaut sehr blals, sonst normal, Ureterenmündungen 
ohne Veränderung. 





!) Nach einer Demonstration auf dem I. Kongresse der Deutschen Ge- 
sellschaft für Urologie. Wien. 2. bis 5. Oktober 1907. 
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Bei dem elenden Zustand des Pat. war, besonders mit Rücksicht auf de 
Anamnese, der Verdacht einer Nierentuberkulose nicht von der Hand zu weisz 
Das Fehlen von Tuberkelbazillen, die vollkommene Intaktheit der Biase ui 
insbesondere der Ureterenmündungen, sprachen dagegen. Unter Bettruhe, Fri-- 
nitzschen Umschlägen, reichlichem Genufs von Fachinger Wasser und Hetraiit 
nahmen die Beschwerden ab. Die Druckschmerzhaftigkeit der Niere bliet t> 
stehen; es schien mir alles für das Vorhandensein eines Nierensteines zu spre:tr2 
Ich nahm nunmehr den doppelseitigen Ureterenkatheterismus vor mit folgencer 
Ergebnis: L. Einführung der Sonde ohne Schwierigkeit, es entieert sich 
klarer Urin. R. etwa 2!1/. cm hinter der Öffnung verfängt sich die Sonde in 47 
Ureterenwand und krümmt sich ab. Nach zwei Tagen Separation nach Luys 
L.N. Urin klar, im Sediment Epithel und im ganzen Präparat zwei Leukocsrtr 
R.N. Urin trübe, im Sediment reichlich Eiterkörperchen, massenhaft Baktenet, 
neben frischen Erythrocyten deutliche Schatten. Die Arbeit beider Niera 
weist keinen wesentlichen Unterschied auf. 

Nach zwei Tagen erkrankt P. in der Nacht plötzlich unter Schüttelfrx: 
und heftigen, ziehenden Kolikschmerzen in der rechten Seite. Am folger: 
Morgen beträgt die Temperatur 38,5°. Pat. hat mehrfach erbrochen. Die rechte 
Niere ist aulserordentlich stark druckschmerzhaft, eine Palpation wegen Jer 
starken Spannung unmöglich. Unter der üblichen Therapie lassen die Fe- 
schwerden nach 3—4 Tagen erheblich nach. 

Es wird nunmehr an zwei aufeinanderfolgenden Tagen das rechte Mers- 
becken mit Sol. Hydrarg. oxycyanat. 1,0:4000 und darauf mit einer 2 prozentizen 
Höllensteinlösung gespült. Am Abend nach der zweiten Spülung klagt Pat. üter 
Tenesmus und gibt an, dafs ein ziehender Schmerz im Laufe des Tages vw 
der Niere zur Blase gezogen sei. Die am anderen Morgen vorgenommene ky» 
skopie ergibt das Vorhandensein eines walzenförmigen Steines von der Gris 
eines starken Dattelkernes. Am darauffolgenden Tage führte ich einen Eu 
kuationskatheter so ein, dafs sein Auge ungefähr der Stelle entsprach, : 
welcher ich etwas rechts im Bas-fond den Stein gesehen hatte. Es gelang I! 
nun, den Stein mittels der Pumpe so in den Katheter einzusaugen, dafs it 
denselben durch die Harnröhre extrahieren konnte. Beim Hervorziehen Ae 
im Meatus sichtbaren Steines aus dem Auge des Katheters brach die Syiz 
des Steines ab. Pat. vertrug den Eingriff reaktionslos und konnte am folgerir2 
Tage die Klinik verlassen. Der Stein ist 2!/s cm lang und har ap setze 
dicksten Stelle 8 mm Durchmesser. Er besteht aus Uraten und Oxalaten. 

N., 46 Jahre alt, Landwirt, wird mir wegen eines Blasenkatarrhes zu! 
Behandlung überwiesen. Er gibt an, niemals geschlechtskrank gewesen D Sc" 
ist seit 14 Jahren verheiratet und hat 7 Kinder. Pat. gibt an, er hate al 
Junge von 7—9 Jahren an Schmerzen einer Seite gelitten und blutigen Ur: 
entleert; ohne besondere Behandlung hätten sich diese Beschwerden veriore’ 
und er sei viele Jahre lang völlig gesund gewesen. Seit zwei Jahren ser" 
wieder Beschwerden aufgetreten; er klagt über häufigen Urindrang unit bs 
in die Eichel ausstrahlende Schmerzen, das Urinieren ist schmerzhaft, uni ® 
treten häufig während der Miktion Unterbrechungen ein. Zeitweilig Fort: 
es zu Retentionen und Hämaturien. Der frisch gelassene Urin ist stark eitnt 
getrübt, alkalisch und enthält im Sediment massenhaft weifse und rote Fiut- 
körperchen und Bakterien. Die Harnröhrenuntersuchung ergibt das Bestehen einer 
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aulserordentlich derben Striktur, welche sich von der Fossa bulbi bis weit in 
die Pars prostat. erstreckt. Aufnahme in die Klinik. Es gelingt, eine Rosersche 
Strikturensonde Nr. 11 Ch. einzuführen. Unter mehrtägigen Blasenspülungen, 
Darreichung von Hetralin und reichlichem Genufs von Fachinger Wasser bessert 
sich der Urin. Die Beschwerden bestehen unverändert weiter fort; der Urin- 
drang stellt sich alle halbe Stunde ein, auch in der Nacht, ist äufserst quälend 
und so intensiv, dals Pat. kaum Zeit hat, die neben seinem Bett stehende Ente 
zu ergreifen. 

Die Natur der Beschwerden, besonders: die Intermittenz der Miktion, die 
Hämaturie und die in die Eichel ausstrahlenden Schmerzen, machten mir das 
Vorhandensein eines Blasensteins wahrscheinlich, und die mit einem Kinder- 
cystoskop Nr. 13 Ch. vorgenommene Untersuchung ergab das Vorhandensein 
desselben, nachdem er mehrfach mit der Striktursonde gefühlt worden war. 

Um den Stein zertrümmern zu können, machte ich zunächst am 21. Mai 
den inneren Harnröhrenschnitt. Es wurden drei parallele Inzisionen an der 
oberen Wand gemacht. Nach der Operation passiert ein Metallkatheter 28 Ch. die 
Harnröhre ohne Schwierigkeit. Pat. kann im Laufe des Tages sehr viel leichter 
Urin lassen. In der zweiten Hälfte der Nacht erwacht Pat. durch starken Urin- 
drang. Gleichzeitig hat er das Gefühl, als ob ein harter Körper aus der Blase 
in die Harnröhre hineinführe und es war ihm unmöglich, Urin zu lassen. Der 
Urindrang wird allmählich stärker und quält den Pat. sehr. 

In der Frühe des 22. Mai finde ich den Pat. hochfiebernd, 40°. Der 
perineale und skrotale Teil der Harnröhre ist stark geschwollen und ödematös, 
die eingeführte Sonde stölst im Angulus penoscrotalis auf ein Konkrement. 
Nach Anästhesierung der Harnröhre und Injektion von warmem Olivenöl gelingt 
es durch gleichmälsigen Fingerdruck, den Stein allmählich bis zur Fossa navi- 
cularis vorzuschieben und nach Spaltung des etwas engen Orificiums hervor- 
zuziehen. Am Abend beträgt die Tempeatur 37,9°, am folgenden Tage ist Pat. 
fieberfrei und verläfst nach zwei Taren die Klinik. Der Stein ist 2,4 cm lang, 
der Durchmesser beträgt an der dicksten Stelle 1,3 cm. 


Zur Behandlung schwer permeabler 
Harnröhrenstrikturen. 


Von 
Dr. Alfred Hock (Prag). 


Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit auf ein einfaches Verfahre: 
lenken, das den Zweck hat, eine Striktur auch dann mit filiform 
Sonden zu passieren, wenn es mit den üblichen Kunstgriffen nıwi! 
recht gelingen will. Dieses Verfahren hat mir im Laufe der letz::1 
Jahre wiederholt ausgezeichnete Dienste geleistet. 


Der erste Fall?), bei dem ich es anwendete, war ein damals 13äärg’ 
Herr, Vater eines Kollegen. Sein Allgemeinzustand war ein äufserst schlecht 
seine seit vielen Jahren bestehende Striktur trotz aller möglichen Versi 
durch 14 Tage für mich nicht permeabel. Aus einer Anzahl Fisteln, de zb 
am Perineum und Skrotum befanden, entleerte sich seit Monaten der sänt..-, 
jaucheartige Harn. Es gelang auch nicht einmal, die Striktur zu entrerez. 
Ich schob nun — am 23. Februar 1904 — eine filiforme Sonde bis zz 
Beginn der Striktur, fixierte sie und liefs sie liegen. Nach 24 Stunden drag 
sie beim ersten Versuche in die Blase. Nach einer in Lokalanästhesie Yet- 
genommener Urethrotomia externa konnte ich den Kranken geheilt ent ais 

In einem zweiten Falle war von seiten eines Klinikers vergeblich &7 
Versuch gemacht worden, eine Sonde einzuführen, und daher eine Urethret”ta 
externa ohne Leitsonde dringend angeraten worden. 

Auch ich konnte die Striktur bei dem ersten Besuche des Patien! 
nicht passieren. Ich legte die Sonde in derselben Weise ein, wie bei dem erstr1 
Falle, und am nächsten Tage berichtete mir der Patient, dafs ihm das Vor 
schieben der Sonde bis in die Blase bei dem ersten, zwölf Stunden rät 
Einlegen der Sonde vorgenommenen Versuche anstandslos gelungen sei. (roi 
tomia interna brachte Heilung. 

Ganz ähnlich war es in einem dritten Falle, Auch ihm gelang & 
Vorschieben einer filiformen Bougie bis in die Blase mühelos nach 24stürdire2 
Liegen der Sonde, die ich tagsvorher vergeblich einzuführen versucht tate 
Urethrotomia interna. Heilung. 


1) Vortrag gehalten auf dem I. Kongresse der deutschen Gesellschaft ‘ir 
Urologie. Wien 1907. 
2) Siehe Hock, Urologische Operationen, Prag. mediz. Woch. 1900. 
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Das geschilderte Verfahren hat sich mir so bewährt, dals ich 
mich seiner in analogen Fällen stets in erster Linie bedienen würde, 
wenigstens bei Strikturkranken ohne komplette Harnretention. Es 
erfordert keine technische Fertigkeit seitens des Arztes, eignet sich 
auch für den stark beschäftigten Praktiker, da es ohne Zeitverlust 
anwendbar ist, es verlangt keine eigenen instrumentellen Behelfe, 
erspart dem Kranken langdauernde, oft durchaus nicht ungefähr- 
liche Sondierungsversuche und gelegentlich auch einen so ernsten 
Eingriff, wie ihn die Urethrotomia externa ohne Leitsonde manch- 
mal darstellt. 

Besonders ist darauf zu achten, dals die Sonde die Striktur 
nicht entriere, sondern vor der Striktur befestigt werde — im Gegen- 
satze zu einem von Albarran erwähnten Verfahren...) Wenn auch 
dieses Verfahren zweifellos in manchen Fällen gute Dienste leistet, 
so sieht man doch anderseits wieder, dafs es manche Patienten 
schlecht vertragen, unruhig werden. und, da sie nicht neben der 
Sonde urinieren können, die letztere nach kurzer Zeit entfernen 
müssen, abgesehen von solchen Fällen, in welchen es überhaupt nicht 
gelingt, die Striktur zu entrieren, wie z. B. in meinem ersten Falle. 

Auch mit dem Verfahren von Tedeski?), von Dupuytren und 
Gouthrie®), sowie dem Cathétérisme appuyé Civiales*) ist das von 
mir angegebene nicht identisch, da alle diese Verfahren den Zweck 
haben, die Striktur in derselben Sitzung zu passieren, und ‘infolge- 
dessen für den Arzt umständlich sind. 





1) Albarran empfiehlt, wenn die Sonde in der Striktur stecken bleibt, 
„de laisser en place pendant quelques heures l'instrument à demi engagé.“ 
(Traité de Chirurgie IX.) 

*) Siehe Dittel, Strikturen der Harnröhre: „Die Sonde wird befestigt und 
soll durch ihr eigenes Gewicht in die Striktur hineinrutschen. Hat die Sonde 
nach drei bis vier Stunden die Striktur nicht passiert, so kann der Versuch 
nachmittags abermals drei bis vier Stunden lang wiederholt werden. Ich bin 
weit entfernt, den Rat zu erteilen, mit diesem umständlichen Verfahren an- 
zufangen oder zu behaupten, dafs man in jedem Falle den Zweck erreichen könne. 
Allein, wer alles andere erfolglos versucht hat, der lälst die Eitelkeit beiseite 
und ist froh, noch einen Ausweg zu kennen, der vielleicht den Kranken 
vor den Chancen einer unsicheren Operation rettet.“ 

°) Siehe Dittel: „Wenn man die Striktur nicht entrieren könne, solle 
man einen konischen Katheter an die Striktur anlegen und so befestigen, 
dafs er unausgesetzt auf die Striktur drückt. In vielen Fällen seien sie 
(Dupuytren und Gonthrie) damit nach einer halben Stunde imstande gewesen, 
die Striktur zu passieren.“ 

*) Siehe Guyon, Krankheiten der Harnwege. 
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Bei kompletter Retention und Unmöglichkeit, die Striktur mi 
einem der gebräuchlichen Verfahren zu passieren, würde ich A 
— nötigenfalls öfter wiederholte — Punktion mit einem dint 
Trokart, und falls auch dann noch keine Sonde passieren sollte. 
das oben beschriebene Verfahren anwenden und diese Art der Pe 
handlung einer sofortigen Urethrotomia externa olıne Leitsond: v'r- 
ziehen, besonders bei Fällen mit nahezu klarem Harn. 

Wie die Wirkung einer vor der Striktur befestigten filiterme 
Sonde auf das Gewebe der Striktur zu erklären ist, lälst sich ni 
mit absoluter Sicherheit sagen. Nahe liegt es, in Veränderungen #: 
Zirkulationsverhältnisse in der Harnröhrenschleimhaut den Gruni 
zu suchen, sowie auch in der sehr gesteigerten Resorption und Zell- 
abstolsung, ähnlich wie überhaupt beim Einlegen einer filiformen 
Sonde in eine strikturierte Harnröhre. Die rasche Erweiterung e:* 
engen Striktur beim Liegenlassen einer Sonde ist ja allgemein b- 
kannt, und es ist wichtig zu wissen, dafs auch !das Liegenlassen ir 
Sonde vor der Striktur auf diese letztere in gleicher Weise einwirk!. 

Es ist leicht möglich, dafs das Verfahren, auf das ich mzz 
selbständig verfallen bin, schon früher von anderen in einze:: 
Fällen angewendet wurde. In den bekanntesten Lehrbüchern firdt 
sich dasselbe nirgends erwähnt. Sicher ist für mich, dals es tmu 
seiner Einfachheit und leichten Anwendbarkeit ein sehr wirksans 
Verfahren ist, das allgemein bekannt werden sollte. 

Nicht unterlassen möchte ich es endlich, die Vermutung ais 
zusprechen, dals das genannte Verfahren vielleicht auch in ander 
Fällen mit Erfolg versucht werden könnte, z. B. bei auf ani? 
‚Weise impermeablen Strikturen des Ureters, sowie zur Passage vu 
nur teilweise für eine Sonde zugänglichen Fistelgängen. 

Leider stehen mir hierüber keine Erfahrungen zu Gebete. 





Demonstration von Steinen und Fremd- 
körpern der Blase.” 


Von 
Dr. Stein-Stuttgart. 


M. H.! Die Präparate von Steinen und Fremdkürpern der Blase, 
die ich Ihnen demonstrieren möchte, verdienen aus verschiedenen 
Gründen einiges Interesse. 


Fall I entstammt der Blase eines nicht ganz zweijährigen Knaben; der 
kleine Patient wurde mir schon als Säugling wegen einer äulserst hochgradigen 
harnsauren Diathese vorgestellt, und ich machte bereits damals die Eltern auf 
die Möglichkeit einer späteren Steinbildung aufmerksam. 

Die Symptome eines Blasensteines liefsen auch nicht lange auf sich 
warten; das sonst sehr artige Kind erhob ein mörderisches Geschrei sobald 
es sein Urinbedürfnis befriedigen mu/ste, und suchte sich dann durch allerhand 
Manipulationen am Penis Erleichterung zu verschaffen; die in einer ganz kurzen 
Narkose vorgenommene Exploration mit der Steinsonde ergab dann auch ein 
positives Resultat; der Stein wurde durch Sectio alta entfernt, die Blase durch 
doppelreihige Katgutnaht geschlossen, ebenfalls Muskulatur und Haut bis auf 
eine ganz kleine Stelle für Drainage vollständig vernäht; die Heilung erfolgte 
innerhalb acht Tagen per primam, ohne Verweilkatheter und ohne Katheterismus; 
der Patient urinierte direkt nach der Operation spontan. 

Fali II ist ein besonders schönes Exemplar von Oxalatstein aus der Blase 
eines sechzehnjährigen Jungen mit äufserst heftigen Blasenbeschwerden; die 
Kapazitäi der Blase war fast ganz aufgehoben; auch in Narkose liefs sich 
dieselbe so gut wie gar nicht ausdehnen, so dafs sich die Sectio alta an der 
tief hinter der Symphyse liegenden Blase ziemlich schwierig gestaltete; der 
Stein konnte nur durch einen Kreuzschnitt entbunden werden. Das ganze 
Blasenkavum war mit Granulationsmassen ausgefüllt, die von allen Seiten in 
die Nischen des Maulbeersteins hineingewuchert waren; an eine Blasennaht 
war nicht zu denken, die ganze Wunde mu/ste offen behandelt werden, so 
dafs sich die Heilung der Wunde ziemlich lange hinzog; der Verweilkatheter 
erzeugte schliefslich noch einen Decubitus der Harnröhrenschleimhaut, der zur 
Bildung einer Harnröhrenfistel führte, zu deren Schliefsung ein Lappen aus 
dem Skrotum genommen werden mulste. Patient ist vollständig genesen, auch 
die Kapazität hatte sich bedeutend gebessert. 

| Der III. Fall betrifft wieder einen Maulbeerstein, und zwar bei einem 
Knaben von neun Jahren; in diesem Fall, der keinerlei Komplikationen darbot, 
gestaltete sich die Heilung äufserst einfach; sofortiger Schlufs der Blasen- 


wunde sowie der Muskel- und Hautwunde. "Prima intentio. 
Tr 


i ) Vortrag angemeldet für den L Kongrefs der deutschen Gesellschaft für 
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Der IV. Fall, der sich durch seine nicht gewöhnliche Grölse auszeicktztr, 
entstammt der Blase eines 65jährigen Herrn; die anfänglich versuchte Lito 
tripsie, von der noch die Trümmer herrühren, muflste bald wegen der Unmöz.::h- 
keit, den Stein in irgend einem Durchmesser in den Lithotriptor zu beksmr:2 
aufgegeben werden; der sofort angeschlossene hohe Blasenschnitt erlaubte aze: 
nur unter Anlegung eines Kreuzschnittes die Entbindung des Steins; die Biases- 
naht hielt nicht vollständig, so dafs die Heilung ziemlich geraume Zi a 
Anspruch nahm. Das Trockengewicht des Steines betrug 110!/; g. 

Fall V betrifft einen 60 jährigen Herrn, der mich wegen einer impermeat.« 
Striktur mit retrostrikturaler Fistelbildung am Perineum konsultierte: GG) 
mehreren vergeblichen Versuchen gelang es, die Striktur zu passieren, al! 
alle Dilatationsversuche scheiterten an der kallösen Natur der Verengertzz: 
ich machte deshalb den äufseren Harnröhrenschnitt, nach dessen Volleniit; 
ich bei der Exploration der Blase diesen recht grofsen Stein entdecke Ze 
Versuch, den Stein durch die Drainwunde zu extrahieren, wurde sofort aui- 
gegeben, da er sich als zu grofs erwies, und die in Aussicht genomrex 
Lithotripsie mufste wegen beunruhigender Herztätigkeit des stark ather> 
matösen Kranken verschoben werden; in der Nacht stellte sich nua bei Jet 
Patienten eine äufserst bedrohliche Blasenblutung ein, die nicht etwa mit e 
Operationswunde in irgend einem Zusammenhang stand, sondern die ich tt 
als Blutung ex vacuo auffassen konnte und die sich auch unschwer an e: 
klären liefs, da die Blase eine beträchtliche Menge von Residualharn vor ü 
Operation enthalten hatte; der sehr bedrohliche Zustand des Patienten eriorser: 
ein rasches Eingreifen, und so machte ich sofort die Sectio alta, wobei me! 
massenhafte Koagula entfernt wurden; sofort stand die Blutung, und un? 
Zuhilfenahme von Kochsalztransfusionen besserte sich im Laufe von Ui, Tac 
der Zustand so, dafs der Kranke in kurzer Zeit geheilt entlassen werk 
konnte. 

Die folgenden drei Fälle betreffen Konkremente, die sich um Fremik:7t! 
der Blase gebildet hatten. 

Fall VI stammt von einem 38jährigen Herrn, der lange und vergeti 
wegen einer angeblich gonorrhoischen Cystitis behandelt worden war; die st 
skopische Untersuchung ergab die Anwesenheit eines Konkrementes, urd ti 
der Lithotripsie zeigte sich, dafs den Kern des Steines ein abgebrochenes tt 
eines Nelatonkatheters bildete, wie Sie aus den Trümmern noch deutlich #* 
können; erst auf diesen Befund hin erinnerte sich der Kranke, dafs er 4 
zehnjähriger Junge einmal katheterisiert worden sei und dafs dabei der hr 
theter abgebrochen sei; es ist immerhin merkwürdig, dafs der Stein in ix 
langen Zeit (28 Jahre!) nicht gröfser geworden war. 

Der folgende Fall (VII) kommt aus der Blase eines 48jährigen Fr 
der sich an einer auswärtigen Klinik wegen eines Blasensteines dem ii 
Blasenschnitt unterzogen hatte; die Blase war mit Seide genäht worden. Ai 
ich den Kranken in Behandlung bekam, hatte er eine schwere Cystitis ZI 
aulserordentlich heftigen Harnbeschwerden. Die Untersuchung der Bias etc 
die Anwesenheit eines Phosphatsteins, und als Ursache der Steinbildung 27° 
sich bei der Operation ein in die Blase perforierter Seidenfaden, den Sie & 
der Wand der Schachtel befestigt finden; nach einigen Argentspülunger nm: 
ständige Ausheilung der Cystitis. 
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Einen weiteren Fall von Steinbildung um einen Seidenfaden (VIII) sehen 
Sie im folgenden Präparat, welches aus der Blase einer 47jährigen Patientin 
stammt, die sich wegen Myomen einer abdominalen Totalexstirpation unter- 
zogen hatte; etwa !/ə Jahr nachher stellte sich eine Cystitis ein, als deren 
Ursache mit dem Cystoskop ein Seidenfaden entdeckt wurde, der in die Blase 
perforiert war, aber so fest safs, dafs er mit einer in die Blase eingeführten 
Zange nicht entfernt werden konnte; bei einer längere Zeit nachher vorge- 
nommenen Untersuchung fand sich dieser Stein, den Sie der Länge nach durch- 
schnitten sehen, und es war ein interessantes cystoskopisches Bild, den Stein, 
wie eine Frucht am Baum, von dem Scheitel der Blase herabhängen zu sehen; 
die Kranke wurde vollständig hergestellt. 


Zum Schlufs erlaube ich mir noch einige Fälle von Fremd- 
körpern der Blase zu demonstrieren: 


Fall I ist ein Seidenkatheter, der einem 70jährigen Herrn in der Blase 
abgebrochen war, nicht etwa infolge mangelhaften Fabrikates, sondern weil 
der total defekte und brüchige Katheter trotz aller Warnungen weitergebraucht 
wurde Da die Versuche mit dem Lithotriptor und dem Collinschen Redresseur 
wegen hochgradiger Prostatahypertrophie mifslangen, machte ich den äufseren 
Harnröhrenschnitt, und gelang es nun mit Leichtigkeit, den Fremdkörper mit 
einer gekrümmten Kornzange zu entfernen. 

Der folgende Fall (II) stammt aus der Blase eines 18jährigen jungen 
Mannes; derselbe hatte sich ein Stück Gummi, wie es die Knaben zur An- 
fertigung einer Schleuder mit einem gegabelten Stück Holz verwenden, in 
die Harnröhre eingeführt. Bei den verschiedenen Manipulationen, dasselbe wieder 
zu entfernen, war es nach hinten und in die Blase geschlüpft, wo es eine 
starke Cystitis hervorrief. Verschiedene Blasenausspülungen besserten wohl die 
Cystitis, der Fremdkörper kam aber nicht mit heraus; es gelang dann leicht, 
denselben mit dem Lithotriptor zu fassen und zu extrahieren. 

Fall III betrifft eine Nadel, welche bei der Blasenpunktion, die wegen 
der Unmöglichkeit zu katheterisieren, vorgenommen wurde, abgebrochen und 
in der Blase liegen geblieben war. Das Cystoskop liefs sich bei der enormen 
Prostatahypertrophie nicht einführen. Röntgenstrahlen, welche über die genauere 
Lage der Nadel Aufschlu[s hätten geben können, existierten damals noch nicht; 
es mulste also auch ohne genauere Kenntnis über die Lage der Nadel der hohe 
Blasenschnitt ausgeführt werden. A priori liefs sich ja annehmen, dafs sie 
lose im Blasenraum liegen würde. Nach der Eröffnung der Blase zeigte sich, 
dafs sich die Nadel hinter der Prostata in die Blasenwand eingebohrt hatte, 
aus der sie ungefähr !/,; cm weit herausragte. 

Der letzte Fall (IV) stammt aus der Blase einer 24jährigen Pa- 
tientin Das Instrument — Bleistift und Federhalter zugleich — war zu 
Masturbationszwecken benützt worden und bei dieser Gelegenheit in die Blase 
geraten, wo es heftige Beschwerden und eine starke Cystitis verursachte. In 
Narkose (Lumbalanästhesie) wurde die Harnröhre erweitert, bis sie für den 
Finger durchgängig war, der Bleistift, der die Blase auseinandergespreizt hatte 
und im transversalen Durchmesser lag, so gewendet, dals er in der Längs- 
achse der Harnröhre zu liegen kam und dann leicht mit der Kornzange ex- 
trahiert werden konnte. 


Aus dem Ospedale di S. Giovanni Battista in Turin. Pathölogisch- 
anatomisches Institut Direktor Prof. Scagliost. 
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Chirurgie des Hodens.”? 
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(Schlufs.) 


Resektion der Nervenfasern des Stranges. 


Bei den am Ableitungskanale vorgenommenen Eingriffen könne: 
auch die Nerven, die die verschiedenen Bestandteile des Samen- 
stranges begleiten, verletzt werden; daher ist es von Interesse, diè 
durch die Unterbrechung der betreffenden Nervenbahnen an Ze 
Genitaldrüsen hervorgerufenen Wirkungen zu kennen. 

Den Samenstrang begleiten die Genitaläste des grolsen un 
kleinen Abdomino-genitalnerves. und der Genitalast des Genit» 
cruralnerves (Testut); besagte Nervenstämme fransen sich, am 
äulseren Orificium angelangt, aus und verlaufen sich in der Hau: 
des Hodensackes und der umgebenden Teile. Die Nerven des Hoi: 
. kommen vom Plexus spermaticus her, welcher, die Coach 
namige Arterie umhüllend, sich wie diese auf Hoden und Xeber- 
hoden verteilt, während der den Deferens begleitende Plexus de 
ferentialis sich ausschlielslich auf den Nebenhoden verteilt. 

Aus diesen anatomischen Erwägungen geht klar hervor, dal 
die Verletzung der Nervenstämme der erwähnten Genitaläste keine 
Einfluls auf die Ernährung und Funktion des Testikels haben wird. 

Es ist bekannt, dafs die Verletzung der Nervi motorii odt 
mixti den Schwund der betreffenden Muskeln herbeiführt. Treter 
nun die gleichen Erscheinungen auch bei den Drüsenorganen info: 
Verletzung der betreffenden Nerven auf? Ist es möglich, die Nerver 

1) Ins Deutsche übertragen von Dr. K. Rühl-Turin. 


Im Auszug der R.-Accademia di Medieina in Turin am 27. Juni 1% 
mitgeteilt. 
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bahn zu einer Drüse vollständig zu unterbrechen, ohne die be- 
treffenden Gefälse- und Ausscheidungsbahnen in ihrer Integrität 
zu beeinträchtigen ? 

Foà teilte 1903 auf dem Kongresse zu Florenz die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen bezüglich der Beziehungen zwischen dem 
(ranglioplexus coeliacus und der Nebenniere mit; nach Verletzung 
dieses Sympaticusplexus erzielte er keinen Schwund der Nebenniere. 

Im Jahre 1904 habe ich einige Untersuchungen über die Tätig- 
keit der Schilddrüsennerven und über die Wirkung ihrer Resektion 
auf die Drüse veröffentlicht, sie dahin zusammenfassend, dafs die 
Ausschaltung dieser Nerven im parenchymalen Gewebe nur vaso- 
motorische Erscheinungen hervorruft, jedoch kein Anzeichen von 
Hyposekretion, von Entartung. — Hier könnte man nun einwenden, 
dals, wenn keine trophoneurotischen Veränderungen in Drüsen- 
organen nach Durchtrennung der betreffenden Nerven gefunden 
wurden, das davon herrührt, dafs die Unterbrechung der Nerven- 
bahn nicht vollständig gewesen ist; der Einwand ist gut, ich aber 
antworte, dals, da es sich um ein reich mit Gefälsen durch- 
setztes Organ handelt, und da die Nervenfasern die Gefälse 
begleiten, es materiell unmöglich ist, eine Drüse vollständig ihrer 
Innervation zu berauben, ohne die Blutwege mehr oder minder stark 
zu verletzen. Wenn man nun eine Verletzung im parenchymalen 
Gewebe findet, hat man sie der Aufhebung der Nerventätigkeit 
oder nicht vielmehr der Kreislaufstörung zuzuschreiben ? 

Nicht wenige Untersuchungen wurden über die Resektion des 
Nervus spermaticus und über die Exzision der Nervenfasern des 
Stranges angestellt, aber mit sich ganz widersprechenden Ergeb- 
nissen. Okolenski hat an Hunden und Kaninchen beobachtet, 
dafs die Resektion des Nervus spermaticus (mit Herausschneidung 
kleiner Partien des Nerves unterhalb der äufseren Öffnung des 
Leistenkanales) von vollständigem Hodenschwund gefolgt ist; dafs 
dieser Schwund vier Monate nach dem Eingriff auftritt, zu einer 
Zeit, wo die Genitaldrüse nicht mehr vom Strange zu unterschei- 
den ist. 

Nach Alessandri hat die Exzision der Nervenfasern des Samen- 
stranges nicht immer Einflufs auf die Ernährung des Testikels, da wohl 
eine Koagulationsnekrose des Epithels, die vom Zentrum aus sich 
bis zur Peripherie erstreckt, beobachtet wird, nie aber eine voll- 
standige Atrophie des Organes angetroffen wird; der Nebenhoden 
wird ebenfalls, aber erst später, angegriffen. 

Zeitschrift für Urologie. 1908, 47 
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Prijewalski hat bei der Resektion des ableitenden Kan. 
und des Spermaticus eine Atrophie der Prostata, aber keine Ver 
letzung des Hodens gefunden. 

Marassini falst dahin zusammen: Die Resektion des Deferer: 
mit Scheide und umgebendem Bindegewebe führt zu Veränderunsru 
in der spermatogenetischen Funktion, da mit diesem un 
der vom Plexus deferentialis betätigte nervo-spermatische Anti 
aufgehoben wird; die Resektion des Spermaticus ruft im Eed 
sklerotische Veränderungen hervor, infolge der Unterdrückung ds 
vom Plexus spermaticus ausgeübten neurotrophischen Anreizes. 

Fabris behauptet, dafs die Resektion des Spermaticus ur. 
seiner Verteilungsäste nicht von Hodenschwund gefolgt ist ml 
dafs die in einigen Fällen beobachteten Regressiverscheinungen sh 
von anderen Ursachen herrühren, die mit dem operativen Enix. 
selbst zusammenhängen, wie Gefälsverletzungen, Bindegewensiri- 
bildungen mit erschwerter Beweglichkeit des Hodens usw. 

Bezüglich der Resektion des Vas deferens mitsamt der piii 
deferentiellen Scheide mit gleichzeitiger Unterbindung der higları- 
den Arterie habe ich geschlossen, dafs die nachfolgende Hodet- 
atrophie nicht auf die Verletzung des Plexus deferentialis, sonder: 
vielmehr lediglich auf die Zurückhaltung des Hodensckretes z- 
rückzuführen sei, und zwar deshalb, weil ich bei der von Verletzunz”i 
des Plexus deferentialis begleiteten Unterbrechung der Exkr- 
tionsbahn Regressiverscheinungen an der Drüse wahrgenommen la. 


OC E 


die nicht stärker waren als die nach der Verschliefsung des 15 
lierten Deferens beobachteten. 

Um die Einwirkung des Plexus deferentialis auf den Tesik“. 
gut zu studieren, d. h. um zu prüfen, ob besagter Plexus cine neur 
spermatische Wirkung im Sinne Marassinis hat, habe ich at 
zwei Tieren ein kurzes Stück des Vas deferens isoliert und die rt: 
deferentielle Scheide, das umgebende Bindegewebe und die ® 
gleitende Arterie durchtrennt, mit Unterbindung der betraffena®! 
Enden. — Bei Untersuchung der Testikeln in verschiedenen Zei 
abständen nach dem Eingriff habe ich keine nennenswerte Ver 
änderung zum Schaden der Samenelemente gefunden, und der sf 
matogenetische Prozefs hatte sich unverändert, seinem physiulor 
schen Typus gemäfs, erhalten. 

Da ich auch die Folgen der Exzision der Nervenfasern ¿> 
Plexus spermaticus im Testikel 'zu kennen wünschte. habe ich be 
Anwendung der strengsten und genauesten Technik an drei Hund? 
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die sichtbaren, im Leistenkanal verlaufenden und äulfserlich den 
Strang begleitenden Nerven reseziert, d. h. die Genitaläste des 
erofsen und kleinen Abdomino-genitalis und des Genito-cruralis. 
Nachdem ich die Umhüllung des Stranges und die Tunica vaginalis 
geöffnet und die spermatische Arterie erkannt hatte, die im vor- 
deren Teil der Schnur verläuft, habe ich auf stumpfem Wege ver- 
sucht, nicht nur die Nervenfasern, die, die Arterie umhüllend, den 
Plexus spermaticus bilden, möglichst sichtbar zu machen, sondern 
auch diejenigen, welche sich in dem die verschiedenen Elemente 
der Schnur trennenden lockeren Zellengewebe befinden. Aber trotz 
aller angewandten Mühe und Sorgfalt ist es mir nur gelungen, 
wenige anscheinend nervöse Fasern mittels vorsichtiger Sezierung 
zu isolieren, und nachdem ich ihre Resektion und Exzision unter 
möglichster Vermeidung der anderen Elemente des Stranges vor- 
genommen hatte, schlofs ich neuerdings die Vaginalis communis. 
Die Resektion der Nervenfasern wurde in verschiedenen Höhen des 
Leistenkanals ausgeführt ; bei dem ersten Experiment nämlich wurde 
sie nahe dem äulseren Leistenring, beim zweiten nahe dem inneren 
Leistenring, und beim dritten unterhalb der äulseren Öffnung des 
Leistenkanales vorgenommen; der Zweck dieser Unterbrechung der 
Nervenwege in verschiedener Höhe des Leistenkanales war, auf 
die eine oder andere Weise mehr oder minder vollständig die Nerven- 
titigkeit auf den Testikel aufzuheben. Die drei Tiere wurden in 
gleichem Zeitabstand vom Eingriff, nämlich zwei Monate später, 
kastriert und die Hoden mittels der gleichen mikroskopischen Technik 
untersucht. 

Trotz dieser sorgfältigen Behandlung habe ich die von anderen 
Autoren in dieser Hinsicht beschriebenen Hodenschwunderschei- 
nungen nicht angetroffen. Wie erklären sich aber nun die ver- 
schieden mit der Resektion des Spermaticus einerseits und der 
Servenfasern des Stranges anderseits erzielten Ergebnisse? Wenn 
man als Spermaticus, wie Fabris zugibt, den Genitalast des Genito- 
cruralis, auch Spermaticus externus genannt, ansieht, so versteht 
man bei der anatomischen Verteilung dieses Nerves sehr leicht das 
Fehlen jeglichen trophischen Einflusses auf die Geschlechtsdrüse. 

Wenn, wie die Anatomen es darstellen, die Nerven des Testikels 
ausschließslich von zwei Ursprüngen herrühren, vom Plexus sper- 
maticus und vom Plexus deferentialis, so gibt es nicht mehr einen 
Spermaticus, sondern mehrere Nerven, Nervenfasern, die meist dem 
Verlauf der Blut- und Kapillargefälse folgen, und bei der Beschaffen- 
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heit des Stranges, bei der Kleinheit der Samennerven, die grüfster- 
teils mit blofsem Auge nicht zu unterscheiden sind, wäre, um da 
ganze Innervationssystem zu zerstören, auch die Zerstörung eis 
grolsen Teils des Gefälssystems nötig. — Da die Sache so arlarr: 
ist, heifst es eine vollständige Resektion der Nerven mit schwer: 
Läsion der Gefälse und Blutkapillaren vornehmen oder sich zu 
eine teilweise Resektion beschränken: im ersten Fall wird es, wi 
Fabris behauptet, schwierig, den Anteil, der dem Nervensystem *: 
der Entstehung des Hodenschwundes zukommen kann, von dem An 
zu unterscheiden, der dem Blutlaufsystem gehören kann; im zwei:z 
Falle hingegen ist die unvollständige Aufhebung der Nervenhahn:. 
wie sie in meinen Fällen angewandt wurde, nicht hinreichend, vm 
Regressiverscheinungen im Drüsengewebe hervorzurufen. 


Schlufsfolgerungen. 

Nachdem das Innervationssystem des Testikels von Plesen £e- 
bildet ist, betätigen mehrere Nervenfilamente die Ernährung wi 
Funktion der Drüse; die aseptische teilweise Resektion dieser Fi 
lamente erzeugt keine nennenswerte Störung im spermatogenstisch?: 
Prozesse; die vollständige Exzision (wenn sie überhaupt mie. 
ist) verändert auch die anderen Samenstrangelemente, und du 
wirken verschiedene Ursachen zusammen, um die Hodenatrop:: 
herbeizuführen. 


Um diese experimentelle Arbeit über die testikelerhaiten!? 
Chirurgie noch vollständiger zu gestalten, habe ich in den Mena’: 
Juni und Juli des Jahres 1906 einige Versuche angestellt. di? 
auf das Studium einer bisher noch nicht klar entschiedenen Fraz 
abzielten. Genannte Frage gehört zu einem Gegenstand von ml®t 
praktischer Bedeutung, an deren Lösung Experimentatoren sow. h. 
wie Chirurgen gearbeitet haben. 

Bei der Radikalbehandlung des Leistenbruches, bei der Pa 
handlung der Varicocele, bei der Entfernung von Tumoren ix 
Stranges werden die Umhüllungen des Funiculus mehr oder minia 
schwer verletzt (Tunica cellularis, cremasterica, fibrosa commun: 
es entstehen Zerreilsungen, Kontinuitätslösungen, Streckunzen ZU 
Lasten des lockeren, zellulären Zwischengewebes, das Blutkapillant. 
Lymphgefäfse, Nervenfilamente usw. enthält: kurz es ergeben sic 
unterschiedliche traumatische Läsionen, denen das Entstehen vi! 
Entzündungsprozessen, von Embryonalgewebe und zuletzt Neutil- 
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dung von Bindegewebe folgt, das mit der nachfolgenden Zusammen- 
ziehung nicht nur die Blut-, Nerven- und Lymphwege verschieben, 
sondern sie auch zusammendrücken und ihr Kaliber herabsetzen 
kann: die Tunica cremasterica kann Strukturveränderungen erleiden, 
wodurch ihre Funktion vermindert, der Leistenkanal verengt wird 
und der Funiculus sich durch die umgebende Bindegewebswucherung 
eingezwängt, gestreckt, fast möchte ich sagen gedrosselt, finden 
kann. Und diese Veränderungen an den Umhüllungen der Elemente 
des Stranges sollten keinen schädigenden Einflufs auf die Ernährung 
und Funktion des Testikels ausüben ? 

Für die Behandlung der Hydrocele wurden mehrere Verfahren 
ausgedacht und ausgeübt: Punktion mit nachfolgender Injektion 
reizender Substanzen in der Absicht, die Adhäsion der beiden Vaginal- 
blättchen und somit das Verschwinden der betreffenden Höhlung her- 
beizuführen ; Einschnitt der Vaginalis mit nachfolgender Auswaschung 
der Höhlung mit Karbollösung und Frottierung der beiden Blättchen 
mit in ätzende Flüssigkeiten getauchten Mullbäuschchen (Volk- 
mann); teilweise Exzision der Vaginalis (Kocher-Juillard) unter 
Erhaltung der Tunica so weit, dals sie zur Wiederbedeckung 
des Testikels hinreicht; Umstülpung des Vaginalis (Jaboulay, 
Winkelmann); vollständige Abtragung der Vaginalis (Berg- 
mann) usw. 

Mittels solcher Verfahren erreicht man das Verschwinden des 
zwischen den beiden Blättchen bestehenden Hohlraumes infolge der 
Neubildung von Bindegewebsadhärenzen, und mit teilweiser oder 
vollständiger Entfernung des Wandblättchens kann man in der Folge 
eine Adhäsion des Visceralblättchens mit den Umhüllungen der 
Hodensäcke erreichen, so dafs die Beweglichkeit des Testikels ge- 
hindert wird. 

Wird nun, nachdem die Genitaldrüse von neugebildetem Binde- 
gewebe umhüllt ist, unter Verlust ihrer Beweglichkeit, der spermato- 
genetische Prozefs nicht von seinem normalen Verlauf herausge- 
drängt? Kann der Testikel nicht verschoben bleiben und eine nicht 
normale Lage annehmen, mit nachfolgender Schädigung der samen- 
bildenden Elemente? 

Klinisch wurden Fälle von Hodenschwund beobachtet. in- 
folge von Verengerungen des Leistenkanales, infolge von Kom- 
pression der Funiculuselemente, infolge von Beseitigung der Vaginal- 
höhle usw.; aber in diesen Fällen konnte meist nicht festgestellt 
Werden, ob die Verminderung oder das Aufhören der Samensekretion 
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einer ursprünglichen Verletzung der Strangelemente, evtl. Vank 
einer ursprünglichen Beschädigung der Vaginaliss Vazinalitis. Hr - 
cele oder einer ursprünglichen Affektion des Epididymis uw. 7ı- 
zuschreiben war, oder ob sie etwa nach dem operativen Eimzr.:i 
zur Behandlung der Varikocele oder Hydrocele infolge der E: 
wicklung von fibrüs-konnektiven Adhärenzen in der Umgebung t» 
Testikels oder des Funiculus aufgetreten sei. 

Man suchte diese wichtige Frage experimentell zu Fe. 
Stilling wies mittels geeigneter Versuche nach, dafs die H 
Verschiebung des Hodens in die Bauchhöhle den Schwunl © 
Drüse zur Folge haben kann. 

In seiner Arbeit „Über die Ausrottung der Vaginalis ds T- 
kels und Beseitigung der Höhlung“ kommt Alessandri zur Schlüs 
folzerung, dafs die einfache Ausrottung der Vaginalis nicht ohie 
Finflufs auf die Beschaffenheit des Hodens und besonders auf ı-s:t 
spermatogenetische Tätigkeit bleibt, weil Beschädigungen im Er- 
thel, besonders an der Peripherie, mit Auflören der Sekretion #7 
stehen; dafs im Nebenhoden die Läsionen geringer sind und “i. 
im Interstitialgewebe Anzeichen einer beginnenden Sklerwse vr 
handen sind, besonders unterhalb der Albuginea. Rolando ste 
zahlreiche Versuche an, um die Einwirkung der Inzision der Paris: 
vaginalis auf den Testikel zu studieren, und ist zu folsendu 
Schlusse gekommen: 

1. Die Inzision der Vaginalis parietalis des Testik“; 
tührt ständig zur Verwachsung der beiden Blätter ® 
serösen Haut durch Neubildung von Bindegewebe. 

2. Die daraus folgenden Läsionen des Testikels 
treffen ausschlief[slich das Epithel der Samenröhrchil. 
in denen die Samenerzeugung vollständig stillsteht. 

3. Einen Monat nach dem operativen Eingriff hesi1"! 
die Samenbildung in den zentralen Teilen der Drüse un 
dehnt sich allmählich auf die peripheren Teile aus. 

4. Innerhalb von dreiundeinhalb Monaten ist die Pris: 
eröfstenteils wieder in normale Strukturverhältnisse ZU 
rückgekehrt, aber erst im fünften Monat ninmt sie il” 
Funktion wieder vollständig auf. 

5. Der Nebenhoden nimmt an den Läsionen des Drus! 
apparates nicht teil. 

6. Die Exzision der Vaginalis parietalis führt im Ho"! 
Gewebsveränderungen herbei, analog der Inzision us" 
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T. Eiterige Komplikationen bringen schwere und nach- 
haltisere Läsionen des Samenepithels hervor, wodurch die 
bis zum Wiedereintritt der Samenbildung nötige Zeit- 
dauer erheblich verlängert wird. 

Fabris hat bei Gelegenheit seiner Untersuchungen über den 
experimentellen Hodenschwund infolge Unterbindung des Ductus 
deferens oder infolge der Resektion des Nervus spermaticus nur 
in jenen Fällen Atrophieerscheinungen beobachtet, wo die Anzeichen 
einer entzündlichen Reaktion vorhanden waren in der Umgebung 
des Stranges oder des Testikels mit der Bildung von Adhärenzen und 
nachfolgender Verlagerung des Leistenkanals mit Veränderungen der 
anatomischen Beziehungen der in ihm enthaltenen Elemente. 

Auf Grund experimenteller Forschungen und klinischer Be- 
übachtungen behauptet Jungano, dafs die Eversion der Tunica 
vagınalis des Hodens nicht nur bei der Behandlunz der gewöhnlichen 
Hydrocelc erhalten, sondern der Bergmannschen Exzision der 
Tunica vaginalis vorgezogen werden mufs. Es handelt sich um eine 
einfache Operation, welehe in wenigen Minuten ausgeführt werden 
kann und keine allgemeine Anästhesie erfordert. 

Abgesehen von einer zeitweiligen Aufhebung der Spermato- 
genesis in den peripheren Samenkanälchen, bedingt die Eversion 
keine Veränderungen, weder in der äufseren noch in der inneren 
Drüse. 


Mehrfache Verletzungen der Hüllen des Samenstranges. 
Operationstechnik. 


Ich habe drei Tiere in folgender Weise operiert: Nach Öffnung des rechten 
Leistenkanals in seiner ganzen Lünge und Blofslegung des Samenstranges nahm 
ich an den Hüllen (Tunica cellularis, cremasterica, fibrosa communis) einige 
Kontinuitätslösungen auf blutigem und unblutigem Wege vor und rief Ve- 
änderungen der anatomischen Beziehungen der einzelnen Elemente des Funi- 
ealus hervor, indem ich das lockere Zwischenzellengewebe zerrifs, jedoch Ver- 
letzungen des Vas deferens der Arterien und grolsen Venen möglichst vermiced. 
In zwei Fällen habe ich einige Stiche mit Katgut in den dergestalt verletzten 
Hüllen angebracht zu dem Zwecke den Samenstrang mehr oder minder voll- 
ständig wieder zu bedecken, und habe auch versucht den Leistenkanal wieder 
herzustellen, indem ich durch Nalıt die Ränder der Aponeurose des grofsen 
Öblignus aneinanderbrachte; im dritten Falle habe ich die Strangelemente an 
ihrem Platze gelassen ohne die Vaginalis communis zu schliefsen. Vernähung 
der Haut mit Metallfaden, Schutz der Operationswunde mittelst Verbar.ds. 

Zwei Hunde genasen per primam, einer per secundam. 

Die Tiere wurden im gleichen Zeitabstand von dem operativen Eingrift, 
Nämlich einen Monat später geopfert. 
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Makroskopischer Befund. 

In den beiden per primam geheilten Fällen ergibt sich ein gleicher Befa:.i: 
anders steht es bei dem anderen Fall, der makroskopisch abweichende M: 
male darbietet. 

Die Samenstrangelemente sind von dichtem Bindegewebe umwickelt tri 
umhüllt, das eng auf den umgebenden Teilen, der Aponeurose des grofsen Oli 
quus, den Muskeln, der arcata cruralis und an der Haut festsitzt. Die Sam-:.- 
stranghüllen sind nicht mehr zu unterscheiden; mittels sorgfältiger Dissektizı 
isoliert man ein Stück des Vas deferens, der normale Dimension aufweist 124 
einen gewundenen Verlauf; die Venengefälse in der Nähe des Nebenhaofes: 
sind ektatisch, die Vaginalis communis haftet nicht am Hoden. Nebenholen 
nicht vergrölsert; Hoden von normaler Gestalt und Gröfse, mit sehr deutlicher. 
Verästelungen auf der Albuginea, welche hier mehr ausgeprägt gid, als si 
der Albuginea des linken Hodens. 

In dem per secundam geheilten Falle beobachtet man reichlichere Bilisız 
von Bindegewebe um den Strang und zwar in ziemlich unregelmäafsiger Weir. 
denn auf Stücke von sklerotischem Aussehen und harter Beschattenheit to.xt 
stark angeschwollene, weiche, ödematöse Stücke. Die Vaginalis communis i:t 
verdickt und haftet am Hoden. Nebenhoden und Hoden sind von Gestalt et 
kleiner als normal und von grölserer Festigkeit. 

Mikroskopischer Befund. 

Die histologische Untersuchung von zur Hauptachse des Stranges sai 
rechten Schnitten zeigt, dafs die anatomischen Beziehungen der Elemente alteri-rt 
sind; der Deferensund die grofsen Gefälsesind untereinander durch dichtes kompaites 
Bindegewebe getrennt; in einigen Schnitten sind diese Elemente übereinanlr 
geschoben, in anderen sind sie weit voneinander entfernt cben infolge der Ert- 
wicklung reichlichen Bindegewebes; das Lumen des Samcenleiters ist nicht ver- 
engert; dagegen ist das Lumen einiger Gefälse reduziert und um dies-i*t 
herum ist keine kleinzellige Infiltration; hier und da finden sich Muskelfs-r: 
der Tunica cremasterica, mit unregelmälsiger Anordnung: die Tunica &lr: 
communis ist nicht von dem umgebenden Bindegewebe zu unterscheiden. 

Im Schnitt des dem Nebenhoden naheiiegenden Teils des Funiculus, e 
gexnet man einer weniger reichlichen Bindegewebsneubildung, infolge war2 
die anatomischen Verhältnisse der Teilo weniger verändert sind; bemerkenswert 
ist nur das Vorhandensein von erweiterten, ektatischen und blutreichen Gè 
fülsen, hauptsächlich venösen. 

Im Nebenhoden und Hoden sind keine nennenswerten Veränderungen zn 
Schaden der Samenelemente wahrzunehmen; der Samenbildungsprozeis bett 
in seinem normalen Verlauf erhalten; das Interstitialgewebe ist nicht vermiir: 
hier und da sind leichte Anzeichen von Venenstasis zu bemerken. 

Die Untersuchung des Funiculus im per secundam gebeilten Falle ern! 
eine reichlichere Entwicklung des Narbengewebes, mit erheblicherer Verschiebu!: 
und Kompression der Teile: es sind zahlreiche Lyrmphocytenherde vorhacdt- 
umgeben von degenerierten, weichen, nekrotischen Zonen: der Strang bt 
mit seiner Umgebung eine einzige kompakte Masse, in der nur schwer A 
Samensefülse und das Vas deferens zu unterscheiden sind. 

Im Nebenhoden sind die charakteristischen Anzeichen eines reaktiven Ei 
zündungsprozesses vorhanden, nämlich reichliche Vermehrung des Gew: 
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zwischen den Kanälen mit Kaliberverringerung der Kanäle, deren auskleidendes 
Epithel gröfstenteils verändert erscheint, während das Lumen meist leer ist. 

Im Hoden ist der Samenbildungsprozels aufgehoben, degeneriert sind die 
Samenelemente, welche gegen das Hodenzentrum zu gelagert sind, das von 
amorphen Zellenträmmer und beschädigte Samenfilamente enthaltenden Massen 
besetzt ist; die intertubulären und interlobulären Septula sind verdickt; um die 
Gefälse herum mülsige Kleinzelleninfiltration.| 


Inzisionen, Exzision, Extroversion der Vaginalis parietalis. 
Operationstechnik. 


Bei zwei Tieren habe ich längs des vorderen, unteren Randes des Hodens 
die Vaginalis parictalis eingeschnitten; bei einem wurden die Schnittränder 
mit denen der Tunica fibrosa communis zusammengenäht; bei den anderen 
habe ich, bevor ich die Hüllen schlofs, eine leichte Reibung der Vaginalkavität 
mit in 3°, Karbollösung getränkten Mullbäuschchen vorgenommen. 

Bei vier Hunden habe ich nach Aufschneidung der Tunica fibrosa com- 
munis und Herausziehung des Hodens aus dem Sack die Vaginalis parietalis 
voliständig exzidiert; Verschlufs der Tunica fibrosa mittels Katguts, der Haut 
mittels Drahts. — Bei drei Tieren wurde die Tunica fibrosa und die Vaginalis 
parietalis längs des vorderen, unteren Randes des Hodens aufgeschnitten; nach 
Hervorziehang des Testikels habe ich die seröse Haut (Parietalllättchen) und 
fibröse Hülle nach oben gegen den Nebenhoden und den Funiculus um- 
gestülpt und mit einigen Stichen in dieser Lage fixiert. Nachdem der Hoden 
wieder in den Skrotalsack zurückgeschoben war, standen die Drüse und das 
Parietalblättchen in Kontiguitätsbeziehung mit dem Dartos. 

Von neun operierten Hunden genasen drei per secundam, aber diese drei 
Tiere wurden nicht, wie in den vorhergehenden Versuchen, getötet, sondern 
zur Kontrolle erhalten und die endrandete und in Eiterung übergegangene 
Wunde wurde mit autiseptischen Waschungen behandelt; das Ödem und dic 
Schwellung der Hodensäcke verschwand allmählich, die Wunde bedeckte sich 
mit Granulationen und war nach ungefähr einem Monat vernarbt 

I. Brakhund. Inzision der Vaginalis am 18. Juni 1906. 

Kastrierung nach 25 Tagen. 

Makroskopischer Befund. 

Tunica fibrosa und Vaginalis parietalis haften am Testikel nur im Bereich 
der Inzision, denn in den übrıgen Teilen ist die Vaginalhöhle erhalten. Nichts 
Besonderes am Hoden und Nebenhoden. 

Mikroskopischer Befund. 

Die Adhärenz der beiden serösen Häute ist durch frisches Bindegewelw 
bewirkt, das lüngs der Schnittlinie die Oberfläche des Hodens mit den be- 
treftenden Hüllen zusammenhält. Keine erwähnenswerte Veränderung im Drüsen- 
und Interstitialgewebe; die Samenbildung ist erhalten. 

II. Hofhund. Vaginalinzision mit nachfolgender Reibung der Kavitüt 
am 11. Juni 1906. 

Kastration nach 25 Tagen. 

Makroskopischer Befund. 

Die Vaginalkavität ist verschwunden infolge der Adhäsion der beiden 
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Blättchen; die Lostrennung der Vaginalis parietalis ist nur unter Zerrei.surz 
der serösen Haut möglich; die Verästelungen der Albuginea sind sehr deutich, 
daher erscheinen die Gefälse blutunterlaufen; das Testikelvolumen ist etwas unter 
normal, die Konsistenz nahezu normal, Nebenhoden sichtlich nicht verär.der, 


Mikroskopischer Befund. 

Die beiden Vaginalblättchen zeigen sich verdickt und durch neugebilder=, 
hie und da von parvizellulärer Infiltration befallenes Bindegewebe adhärieren!: 
die ebenfalls verdickte Albuginea zeigt sich hyperämisch mit einigen bamor- 
rhagischen Herden. 

Im Hoden finden sich Anzeichen eines involutiven, regressiven Vorgar::: 
der Samenbildungsprozels ist erloschen, weil der zentrale Teil der Zelim- 
auskleidung des Samenröhrchens degeneriert und in eine körnige Masse ver- 
wandelt ist, die das Lumenzentrum eirnimmt wo häufig Gruppen von zu vire: 
ganzen protoplasmatischen Zone zusammengeschlossenen Kernen bemerkt wericz. 

Die Samenelemente sind in der Peripherie der Drüse stärker veraincert 
als in den zentralen Teilen, wo die Epithelwand der Röhrchen roch mobten 
teils erhalten ist. Das Epithel der geraden Röhrchen, der Kar ale des Haller- 
schen Netzes und des Nebenhodens zeigen keine Veränderung; das Stroma ər 
schent in der Nähe der Albuginea ein wenig verdickt; die Gefälse sind ri": 
ektatisch noch von Einwanderungselementen umgeben. 

III. Bastardhund. Exrision der Vaginalis am 27. Juni 1906. 

Kastrierung nach einem Monat. 


Makroskopischer Befund. 

Die Sackhüllen haften am Testikel, so dals die Drüse nur mittels Dissekt:ön 
hervorgezogen werden kann. Die Tunica fibrosa communis ist mit der Albuginca » 
eng verbunden, dafs sie nicht loszumachen ist; der Hoden ist verkleinert und 
deformiert; die Konsistenz ist verringert, Nebenhoden unverändert. Bei der 
Sektion zeigt das Drüsengewebe sich gesund. 


Mikroskopischer Befund. 

Die Tunica fibrosa bildet mit der Albugirea ein Ganzes mitte!s Nar!.cı- 
gewebes, in dem das Visceralblättchen nicht gut erkennbar ist; die Dicke dr 
Alboginea ist vergröfsert, das gleiche ist bei den mit ihr in Verbindung steher.dt 
Bindegewebshäutchen der Fall. Sieltlich vermindert ist die Dicke der Epith:l- 
wand, der Samenröhrchen, besonders in den Peripheriezonen der Drüse: de 
entwickelteren Samenelemente sind verändert; das Lumen ist most leer, 
manchmal enthält es Brocken degenerierter Substanz; weniger verändert ist ùe 
Zellenauskleidung in den zentralen Zonen, aber auch in diesen Teilen finden 
sich die Merkmale von Involution seitens des Epithels, da hier die charakte- 
ristische Zellenbildung in Ähren- und Kandelaberform sowie die Bper zx 
tosomen fehlen. 

Nichts Bemerkenswertes im Interstitialgewebe. Im Nebenhoden sind dir 
Kanäle mit annähernd normalem Epithel ausgekleidet und in ihrem Innern bt 
keine Spermatosomenanhäufurg bemerkbar, nur hier und da kleine Kn.lin 
homogener, gleichmälsig gefärbter Substanz, die einige Zellenreste und verändırte 
Samenfilamente enthält. 

IV. Wolfshund. Exzision der Vaginalis parietalis am 2. Juli 1906. 

Am dritten Tage zeigt sich der Hodensack gerötet, ödematisch; die Wunde 
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teilweise endrandet, Testikel schr schmerzhaft; tägliche Behandlung, Heilung 
per secundam. 

Kastriert nach 50 Tagen. 

Makroskopischer Befund. 

Der sehr verkleinerte Hoden befindet sich inmitten sklerotischen Narben- 
gewebes; Haut, Dartos, Zellengewebe, Tunica cremasterica und fibrosa com- 
munis bilden eine einzige kompakte und um den Hoden herum ziemlich zälıe 
Hülle. Bei der Sektion quillt das Drüsengewebe nicht mehr aus der Schnitt- 
Näche hervor und erscheint sehr reduziert; mehr als normal entwickelt ist das 
Interstitialgewebe. 

Der Nebenhoden ist gleichfalls deformiert, verkleinert und ziemlich 
konsistent. 

Mikroskopischer Befund. 

Ringsam an der Albuginea haftend ist sklerotisches Narbengewebe vor- 
handen, das teilweise von Einwanderungselementen infiltriert ist, worin die 
Tunica fibrosa communis nicht mehr zu unterscheiden ist; die kremasterischen 
Fasern erscheinen in spärlicher Zahl und atrophisch. Stark verdickt ist die 
Albuginea, von der grofse Scheidewände ausstrahlen, die zum Mediastipum des 
Hodens gehen, der vollkommen atrophisch und sklerotisch erscheint. Die 
Zellenauskleidung des Samenröhrchens ist sehr viel dünner und auf die Sertolischen 
Zellen und einige Spermatogonien reduziert; im allgemeinen ist das Kaliber der 
Röhrchen stark vermindert, da dieselben von dem um sie sich neubildenden 
Bindegewebe überwältigt und erdrosselt werden. Sowohl die Aufsenbezirke der 
Drüse wie die zentralen bieten die gleichen Veränderungen dar, welche in einer 
ausgesprochenen Reduzierung und Verschwinden des Epithelelementes mit 
gleichzeitiger übermälsiger Entwicklung des Konnektivalelementes bestehen. 

Nahezu gleiche Verhältnisse werden im Nebenhoden angetroffen, nämlich 
Verdiekungen des interkanalikulären Bindegewebes zum Schaden der Epithel- 
auskleidung der Kanälchen, die ohne Wimpern und auf eine einzige Schicht 
von atrophischem Aussehen zusammengeschrumpft ist. 

V. Jagdhundbastard. Exzision der Vaginalis, 7. Juli 1906. Heilung per 
primam. 

2 Monate später kastriert. 

Makroskopischer Befund. 

Testikel verkleinert und an der Tunica fibrosa communis anhaftend, von 
randlicher Form und normaler Konsistenz. Bei der Sektion zeigt das Parenchrm 
ein gesundes Aussehen. Jm Nebenhoden keine Veränderung von Bedeutung. 

Mikroskopischer Befund. 

Tunica fibrosa mit der Albuginea durch kompaktes Bindegewebe ver- 
bunden. Leicht vergröfsert nahe der Albuginea zeigen sich die interlobulüren 
und intertubulären Bälkchen des Drüsengewebes. 

Die Membran des Röhrchens ist mit mehreren Schichten von säulenartig 
angeordneten Zellen ausgekleidet, deren innerste Reihe sich als grolser Kern mit sehr 
deutlichen, chromatischen Filamenten darstellt, die karyokinetischen Figuren und 
verschiedene mitotische Vorgänge aufweisen; diese Elemente stellen die Spermato- 
cyten dar in lebhafter Wucherung. Um sie herum finden sich kleinere rund- 
liche Elemente mit einem an Chromatin reichen Kern und von spermatogonien- 
ähnlichem Aussehen. 
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In den zentralen Teilen der Drüse findet man die Epithelwand der Röhrchen 
dicker infolge der Übereinanderschiebung des Samenepithels in gröfseren 
Reihen; auf die von den Spermatocyten gebildete Schicht folgt nämlich nach 
innen hin eine reiche Schicht von runden, kleinen Elementen von spermatı- 
dischem Bau, 


Obwohl deutliche Anzeichen einer lebhaften Wucherung zum Schaden der 
Spermatogonien und Spermatocyten mit Bildung von Spermatiden vorhanden 
sind, kann man doch noch nicht von der Entwicklung von Spermatoblasten 
sprechen. 


Im Nebenhoden keine nennenswerte Veränderung der Epithelelemente; 
das Lumen der Kanäle ist leer, d. h. es ist in ihnen nichts von der Anwesenheit 
von Nemaspermen zu merken, 

VI. Schäferhund. Exzision der Vaginalis am 12. Juli 1906. 

Kastriert nach 4 Monaten, 

7 Makroskopischer Befund. 


, EEE a Testikelvolamen, -gestalt und -konsistenz 


Eet EECH nahezu normal; die Tunica fibrosa commums 
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haftet an der Albuginea: beim Schnitt zeigt das 
Drüsengewebe keinerlei Veränderung. 


Mikroskopischer Befund. 

(Siehe Fig. 20.) Die Verbindung der 
Tunica fibrosa mit der Albuginea ist nicht durch 
Dazwischenschiebung des Visceralblättchens der 
serösen Haut, sonderu ausschlielslich darch 
Narbengewebe gebildet. Die Zellenauskleidung 
der Samenröhrchen ist gröfstenteils wiederher- 
gestellt; den Sertolischen und spermatogonischen 
Zellen schlielsen sich gegen den Röhrenmittelpunkt 

Fig. 20. zu grolse Zellen an, die die Merkmale von ìn 

, mehreren, jedoch nicht kontinuierlichen Reihen 

A = Albuginca, angeordneten Spermatocyten aufweisen, ferner 

B = faserige Tunica. kleinere runde Zellen mit der Struktur der 

Vergr. 10 fach. Spermatiden und endlich Zellen in Ähren-, Kan- 
delaberfom, d. h. Spermatoblasten. 





Spärlich jedoch sind im Innern der Röhrchen Spermatozoen mit 
den charakteristischen Gruppen in Bündelchen vorhanden; das Lumen 
ist stark eingeengt und meist leer. Der Regenerationsprozels tritt nicht in allen 
Röhrchen gleichmälsig ein; denn in dem zentralen Teil der Drüse ist er weiter 
vorgeschritten als in den Aufsenbezirken, 

Das Interstitialgewebe hat nur leicht an Dicke zugenommen nahe der 
Albuginea; Zunahme der Zahl der Interstitialzellen wird nicht gefunden. 

Die mit normalen Epithelelementen ausgekleideten Kanäle des Nebenhodens 
enthalten im Innern Spermatozoen. 

VII. Schwarz und weils gezeichneter Hund. Extraversion der Vaginalis 
am 16. Juli 1906. Heilung per secundam. 

Kastrierung nach 54 Tagen. 
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Makroskopischer Befund. 

Der atrophische Testikel befindet sich inmitten einer Masse von fibrösem 
Aussehen, aus der nur mittels Ausscheidung herausgeschält werden kann. Das 
Drüsengewebe hält dem Schnitte stand quillt nicht aus der Schnittfläche heraus. 

Mikroskopischer Befund. 

Haut und Dartos sind mit der Albuginea des Hodens mittels Narben- 
gewebes verwachsen, welches von Kleinzelleninfiltrationsherden durchsetzt ist ; 
die seröse und die fibröse Haut als, nach oben über den Nebenhoden gestülpte 
Hülle bilden einen Schnürring von fibröser Beschaffenheit, der den gesamten 
Pedunkel des Hodens umfafst, d. h. den Straug, so dafs die Strangelemente 
zusammengedrückt und ihr Kaliber verringert wird. Das Drüsengewebe befindet 
sich in sehr weit vorgeschrittenem Zustande der Atrophie; die Röhrchen sind 
stark verkleinert infolge des fast völligen Schwundes ihrer Epithelauskleidung, 





Fig. 21. Fig. 22. 
Atrophischer Hoden. A Didymis, Atrophische Samenkanälchen mit 
B Epididymis. (10fache Vergr.) intertubulären Bindegewebe A und 
bedeutend vermehrten interstitiellen 
Zellen B. (Leitz, Oc. 1, Obj. 7, 
450 fache Vergr.) 


die auf die Sertolischen Zellen und einige Spermatogonien von verändertem 
Aussehen reduziert ist; die eigentliche Wand der Röhrchen ist verdickt, wie 
auch das Stroma, in dem die Interstitialzellen sehr deutlich sind, beträchtlich 
an Umfang zugenommen hat, 

Der Nebenhoden ist von ceribrösem Aussehen mit Kanälchen, die nekro- 
tische Massen enthalten und nur mit einer einzigen Schicht atrophischer Epithel- 
elemente ausgekleidet und von reichlichem Bindegewebe umgeben sind. (Siehe 
Fig. 21.) 

VIII. Setter. Extraversion der Vaginalis am 21. Juli 1906. Heilung per 
primam. 

Kastriert nach 5 Monaten. 

Makroskopischer Befund. 

Testikel verkleinert, doch ohne atrophisches Aussehen, am Skrotum ad- 
härent; über dem Nebenhoden besteht eine ringförmige, den Funiculus um- 
schliefsende Verdickung, die aus der Vaginalis parietalis und der umgestülpten 
Tunica fibrosa communis besteht. Im Schnitt erscheint das Drüsengewebe gesund, 

Die verdickte Albuginea ist nicht mehr von dem Visceralblättchen der 
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serösen Haut beleckt, sondern vielmehr von fibrösem Gewebe, das sie mit ; m 
Dartos vereinigt. Die Vaginalis parietalis und die umgestülpte Tunica fra 
communis sind ineinander verwachsen und in eine einzige Masse von fibrö.er 
Beschaffenheit verwandelt, infolgedessen die Merkmale der serösen Hilrn 
nicht mehr erkennbar sind. Das parenchymatöse Gewebe, das unter der Ain- 
ginea liegt, ist nicht von normaler anatomischer Beschaffenheit, denn die Alchr- 
zahl der Röhren sind nur mit einigen wenigen, von den Spermatogonien uni 
Spermatocyten gebildeten Zellenschichten ausgekleidet und zeigen leeres Lumer. 
während das Drüsengewebe in den zentralen Bezirken normalen physiologiszi-r. 
Ausdruck zeigt, d. b. in diesen Teilen die Anzeichen einer lebhaften Samer- 
bildang vorhanden sind. 

Das Stroma hat nur in der Nähe der Albuginea zugenommen. In 
Nebenhoden bemerkt man eine Kaliberverkleinerung der Röhrchen, die aber 
mit nicht verändertem Epithel ausgekleidet sind und Anhäufungen von Nema- 
spermen enthalten. 

IX. Schwarzer Wolfshund. Extraversion der Vaginalis am 26. Juli Iw%. 

Am vierten Tag: geröteter, ödematöser Hodensack, schmerzhafter Hoyer. 
am sechsten Tage wird die Wunde teilweise endrandet. Jeden zweiten Taz 
Medikation; in der Folge überzieht sich die Wunde mit Granulationen voi 
gesundem Ausschen; die Schwellung lälst nach und tritt am 20. Tage üi: 
Heilung ein. 

Tötung des Tieres nach 80 Tagen. 

Makroskopischer Befund. 

Hoden anscheinend atrophisch, von fibrösen Adhärenzen umgeben, die ib: 
an das Skrotum heften; bei der Sektion zeigt sich das Drüsengewebe in seit.en 
Proportionen reduziert, es quillt nur wenig über die Schuittfläche hervor uzi 
die interlobulären Septula weisen eine beträchtliche Zunahme an Dicke au!. 


Mikroskopischer Befund. 

Die Zellenauskleidung der Samenröhrchen erscheint dünner, denn die 
Grundmembrane des Testikels ist nur mit den Sertolischen Zellen und de: 
Spermatogonien bedeckt, d. h. von der Epithelwand ist der bewegliche Teil 
verschwunden und nur der festsitzende geblieben. Das verengerte Lumen ist 
meist leer, manchmal enthält es kleine Mengen degenerierter, nekrotischer 
Substanz. 

Jeder spermatogenetische Prozefs ist erloschen, sowohl in den peripher:a 
wie in den zentralen Gebieten der Drüse. An Dicke zugenommen haben ct: 
interlobulären und intertubulären Bälkchen‘; die Interstitialzellen sind verm-Fr 
(Fig. 22). 

Geringere Veränderungen finden sich am Nebenhoden. 


Betrachtungen. 


Die Ergebnisse dieser letzten experimentellen Untersuchungen bezügüeh 
des Einflusses, den Verletzungen der Hüllen des Samenstranges, oder die Inzision. 
Exzision oder Extraversion der Vaginalis parietalis auf die Ernährung uni 
Funktionstätigkeit des Testikels ausüben können, verdienen wohl eine eingehender 
Besprechung; denn aus ihrer Betrachtung können nützliche Lehren für CO 
praktische Anwendung gezogen werden. 
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Sie haben dargetan, dafs der Samenbildungsprozels im Falle mehrfacher 
Verletzungen der Samenstranghüllen, sofern dieselben nicht durch Eiterungs- 
vorgänge komplizirrt werden, gar nicht geschädigt wird; dals die Spermato- 
genese im Falle der Exzision oder Extraversion der Vaginalis parietalis, immer 
wenn keine eitrigen Komplikationen hinzutreten, nur zeitweilig aufgehoben, da 
nach einer gewissen Zeit das Drüsengewebe seine ursprünglichen anatomischen 
und physiologischen Verhältnisse wiedergewinnt. 

Wie erklärt sich nun diese zeitweilige Aufhebung der Samenerzeugung’? 
Welche Wirkung ruft die Obliteration der Vaginalkavität am Testikel hervor? 

Die Ansichten bezüglich der Folgen der adhäsiven Vaginalitis mit Auf- 
hebung des betreffenden Hohlraumes stimmen keineswegs überein. 

Cooper und Gosselin haben bei der Untersuchung von mehreren 
Testikeln mit verschwundenem Vaginalbohlraum infolge der Entwicklung von 
fibrösen Adhärenzen zwischen den beiden Blättchen gefunden, dals die Vaginalitis 
adhaesiva die Ursache mehr oder minder grolser Schädigungen der Drüsen mit 
Verminderang oder vollständiger Hemmung der spermatogenetischen Funktion ist. 

Gosselin schreibt diese Schädigungen einer Ernährungsstörung zu, die 
in der Drüse infolge des gröfseren Blutandranges zur entzündeten hyper- 
plastischen Vaginalis eintrete, oder der gehemmten Beweglichkeit des Testikels 
infolge der Adhäsion der beiden Blätter der Serosa. 

Nach einigen Autoren, wie Julliard, Beaudonnet, Reclus, soll die 
Hemmung der Spermatogenese von einer vorhergegangenen Epididymitis her- 
rühren, auf die eine Entzündung der Vaginalis folge. Nach anderen, Polliet 
und Monod, könnte sich der ursprünglich an der Vaginalis entstandene Ent- 
zündungsprozefs auf Nebonhoden und’ Hoden verbreiten, was das Aufhören der 
Hodenfunktion herbeiführe. 

Wie dem auch sei, es besteht wohl die Möglichkeit, dafs klinisch der eine 
und der andere Fall eintrete; bei der histopathologischen Untersuchung aber 
ist es schwer, den Ausgangspunkt des Entzündungsprozesses zu bestimmen und 
festzustellen, welcher Anteil der Vaginalverletzung in der Entstehung von die 
Testikelernährang und -funktion beeinträchtigenden Veränderungen zukommt. 

Aber in experimenteller Hinsicht nehmen die Dinge einen anderen Verlauf: 
vor allem wird durch die Inzision des Parietalblättchens mit nachfolgender 
Frottierung der Vaginalkavität, durch die Exzision oder Extraversion der Vagi- 
nalis parietalis am Testikel ein operatives Trauma horvorgebracht, das, wie schon 
gesagt, je nach seiner Bedeutung eine mehr oder minder schädliche Wirkung 
auf die Lebenskraft der Samenelemente ausübt; zweitens tritt die Obliteration 
oder das Verschwinden des Vaginalhohlraumes in akuter Weise ein mit Adhäsion 
der Albnginea nicht nur an dem Parietalblättchen der Serosa, sondern auch, 
in Fällen von Exzision oder Extraversion mit Adhäsion an der Tunica fibrosa 
communis oder am Dartos, daher Verlust der Beweglichkeit des Hodens; 
drittens führt die Neubildung von Bindegewebe rings um die Drüse mit nach- 
folgender Zusammenziehung eine schädigende Kompression im parenchymatösen 
Gewebe herbei. 

Demnach sind, so glaube ich, Operationstrauma, Verlust der Beweglichkeit 
und Kompression die drei wichtigsten Faktoren, die die bei meinen Versuchen 
beobachtete Verminderung und Hemmung der Spermatogenese erklären könnten; 
demnach rührt die Veränderung des Drüsengewebes in diesen Fällen nicht etwa 
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von Gleichgewichtsstörung im Kreislaufe oder Verbreitung eines entzünälich-s 
Prozesses her, sondern wäre auf eine Ernährungsstörung zurückzuführen. die 
von den genannten Ursachen hervorgerafen wird, auf welch letztere die hoher 
entwickelten Samenelemente mit Degenerationsvorgängen reagieren. 

Wenn dann noch der an den Umhüllungen des Stranges oder an er 
Vaginalis des Testikels vorgenommene Eingriff nachfolgend durch Eiteruug- 
prozesse kompliziert wird, so kann der phlogistische Prozefs die von der Aïbt- 
ginea gesetzte Schranke überschreiten und die Drüsenelemente befallen ard 
können schwere Läsionen eintreten. Die von der Obliteration oder dem Ver- 
schwinden der Vaginalkavität hervorgerufenen Veränderungen sind nur voriber- 
gehend, weil nur der bewegliche Teil der Zellenauskleidung der Samenröhrch-n 
betroffen wird und nach einer bestimmten Zeit (3—4 Monate) eine fast vol- 
ständige Wiederherstellung der Epithelwände und Erneuerung der Funktin 
eintritt. 

Die einzige Veränderung, die vielleicht dauernd bleibt, ist in der gröiseres 
Dicke der Albuginea und der betreffenden intertobularen Septa gegeben, doct 
bleiben diese Zustände auf die Aufsenbezirke des Hodens beschränkt. Di- 
Läsionen, die von einem eitrigen Entzündungsprozess, der sich auf das Drus- 
gewebe verbreitet, herrühren, sind sicher viel schwerer und in meinen Fäl.ea 
habe ich meist eine sehr weit vorgeschrittene Atrophie des Parenchrms becl- 
achtet, infolge deren die Epithelwand auf die Sertolischen Zellen und einire 
alterierte Spermatogonien reduziert war: natürlich wird in solchen Fällen, nach- 
dem die spermatogonischen Zellen verschwunden oder geschädigt sind, keine 
Neuerzeugung der spezifischen Elemente eintreten. 


Schlufsfolgerungen. 


I. Die mehrfachen Verletzungen der Hüllen des Samenstran:® 
schädigen die Ernährung und Funktionstätigkeit des Testikels nıcät, 
solange sie nicht durch Eiterungsvorgänge kompliziert werden. 

II. Die einfache Inzision der Vaginalis parietalis führt zu 
keiner Störung des spermatogenetischen Prozesses, während, wen 
die Inzision von Reibung der Vaginalkavität gefolgt ist, vollständize 
Obliteration des Hohlraumes mit Hemmung der Spermatogenese &t- 
tritt, die jedoch nur vorübergehend ist, weil nach einer gewissen Zeit 
das Drüsengewebe seine ursprünglichen anatomischen und physi 
logischen Verhältnisse wiedererlangt. 

III. Die Exzision der Vaginalis parietalis führt im Testikel 
ähnliche Veränderungen herbei wie die Inzision mit nachfelgenier 
Reibung der beiden Blätter der serösen Haut. 

IV. Die Extraversion ruft im Epithel der Samenrührch 
schwerere Verletzungen hervor als die Exzision, infolee der Ext 
wicklung von reichlicherem Bindegewebe um den Hoden mit nack- 
folgender Zusammenschnürung und Zusammendrückung des Bizde 
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gewebes; doch auch diese Verletzungen sind, obschon von längerer 
Dauer, nur vorübergehend. 

V. Die einzige vielleicht bleibende Veränderung besteht in 
einer gröfseren Dicke der Albuginea und der betreffenden inter- 
lobulären Septa. | 

VI Wenn der Eingriff au der Vaginalis parietalis von einem 
entzündlichen Prozef[s gefolgt ist, kann sich dieser auf den Hoden 
ausdehnen mit schwerer Schädigung der spezifischen Elemente und 
Herbeiführung einer so weit vorgeschrittenen Atrophie, dals häufig 
eine Wiederherstellung des zerstörten Gewebes nicht mehr mög- 
lich ist. 
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Literaturbericht. 


l. Nieren und Harnleiter. 


a) Allgem. Nierenpathologie. 


Das Verhalten der Nieren bei der alimentären Intoxikstion 
Von Dr. Georg Neumann, z.Z. in Landsberg a. W., ehem. Volontarm 
ain Kinderasyl der Stadt Berlin. (Jahrbuch f. Kinderheilkunde, 16. 54. 
Heft 6, 1907.) 

Zahlreiche Beobachter haben festgestellt, dafs bei den cholerik 
lichen Brechdurchfällen kleiner Kinder bzw. bei dem sogenannten Hyir- 
cephaloid Eiweifs und Zylinder im Urin auftreten, und daran die Free 
geknüpft, inwieweit es sich hier um eine einfache Reızwirkung Zu? 
ausgeschiedene Toxine, Zirkulationsstörung usw. handelt, inwieweit under 
seits um eine wirkliche Nephritis. Es wurde weiterhin erörtert. n 
welchem Verhältnis die Schädigung der Niere zu den Allgemeinsymptore 
steht, und insbesondere, ob man berechtigt sei, diese Allgemeinsympton? 
unter Umständen als urämisch anzusprechen. 

Gelegentlich der Beschäftigung mit den von N. als alimentäre [n 
toxikation gedeuteten Fällen ergab sich die Notwendigkeit. gleichäl zi 
diesen, von den Beobachtern überaus verschieden beantworteten Frag 
Stellung zu nehmen und vor allem durch zuverlässige Beobachtung deu 
Einwand zu begegnen, dafs nicht eine alimentäre, sondern eine diri 
sekundäre Nephritis bedingte urämische Intoxikation die Grundlage de 
schweren Allgemeinzustandes darstelle. Verf. hat demgemäls durch gea, 
besonders auch das Verhalten der Niere berücksichtigende Unter-urhi: 
einiger ganz reiner Fälle sich über die klinischen und anatomischen E 
scheinungen an diesem Organe zu belehren versucht und weiterbin ge 
prüft. welche Beziehungen zwischen Nierensymptomen, Allgeme 
erscheinungen und Ernährung festgestellt werden können. 

Die Untersuchungen bestätigten Verfassers Auffassung, dur de 
„Intoxikation* nieht durch die Nierenschädigung bedingt sein kun 
sondern dals sie umgekehrt das Primäre ist, und dat erst in ihm 
Gefolge durch direkte toxische Wirkung ausgeschiedener Stufle wi 
durch Zirkulationsstérungen eine Beteiligung des Harnorganes stattfinit. 

Kr. 

Zur Frage der Ausscheidung der Chloride im Ham De 
Nierenerkrankungen (Uraemia achlorica, Stadium achloncur 
sine albumine bei akuter Niererentzündung). Von L. A. Gluzinsà: 
(Wiener klin. Wochensehr. Nr. 14, 1908.) 

Aus G.s Ausführungen geht hervor, dafs im Verlaufe von Art: 
selerosis renum und Nephritis chronica interstitialis Perioden der Je 
tention von Chloriden vorkommen, als deren Begleiterscheinung wit“ 


mal ein schweres klinisches Bild einer Allgemeinerkrankung mit Ern Jr 
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auftritt, manchmal mit sich fortwährend vergrölserndem Salzsäuregehalt 
in dem Erbrochenen, Heifsdurst, ohne Muskelschmerzen, ohne Kopt- 
schmerzen, bei erhaltenem Sensorium. Dieses klinische Bild, welches 
(r. als Uraemia achlorica bezeichnet, kann entweder nach wenigen Tagen 
einen günstigen Ausgang nehmen, oder bei steigender Schwäche und 
Unruhe, unter Verlust des Bewuistseins, ohne Konvulsionen tödlich ver- 
laufen. Einige Tage vor dem Eintreten der gewöhnlichen klinischen 
Merkmale einer akuten Nierenentzündung kann eine Gruppe von Sym- 
ptomen auftreten, ein Schwächegefühl, Erbrechen, Spuren von Ödemen, 
Verringerung und Trübung des Harns, im Sedimente hyaline und körnige 
Zylinder, rote Blutkörperchen, Retention der Chloride, aber im Harne 
kein Eiweiß. Nach dieser Periode, die G. als Stadium achloricum sine 
albumine bezeichnet, kommt es erst zum Auftreten der bekannten klini- 
schen Merkmale einer akuten Nierenentzündung. von Hofmann- Wien. 


Klinische Untersuchungen über die Wirkung modifizierter 
Salizylsäuren auf die Harnorgane. Von Prof. Dr. Gmeiner-Giefsen. 
Folia urologica No. 7, März 1908.) 

Die Applikation der Salizylsäure in freier Form hat sehr bald 
wegen der Reiz- und Ätzwirkung auf die ersten Wege (Mund, Schlund 
und Maren) einen Ersatz in dem Natriumsalz der Substanz gefunden. 
Dieses Salz stellt jedoch nicht anderes als die Säure in maskierter Form 
dar: denn wenn auch die lokale Schädigung im Mund und Schlund ver: 
mieden wird, so beginnt sie gleichwohl im sauren Magensaft, der freie 
Salizylsäure abspaltet, wieder. Dem Bestreben, solch schädlichem Effekte 
zu beseanen, entspringt die Einführung von modifizierten Nalızylsäuren, 
a denen die Löslichkeit der freien Säure in Wasser oder 0,25 prozentiger 
Salzsäure möglichst gering ausfällt. Als der typische Repräsentant gilt 
bis heute das Aspirin. Die Löslichkeit des Aspirins ist für manche 
sensible Magenschleimhaut immer noch grols genug, eine Atzung zu bLe- 
werkstelligen und so einem Ersatz das Wort zu reden, der bessere Ver- 
träglichkeit garantiert. Als solcher ist von Dreser der als Novaspirin 
bezeichnete Ester der Methvlenzitronensäure mit Salizvlsäure neuestens 
empfohlen worden, Er weist minimale Lösliehkeit in reinem Wasser 
a Flüssigkeiten auf, bietet also physikalischen Schutz gegen 

haufätzung:; er zeigt vullständige Resorbierbarkeit vom Darm aus; 
nn totale Spaltung beim Durchgang dureh den Körper. Die 

engen Lrial rungen stimmen darin überein, dafs das Novaspirin an 
kömmlichkeit Aas alte Aspirin übertrifft und auch keine fühlbaren Neben- 
en aulsert. Sie geben uns aber keine Gewähr dafür, ob nicht 
en Novaspirin auch die schweren Reizwnkungen der Kalizvisäurepräparato 
auf die Niere und die ausscheidenden Harnorgane eigen sind. Solche 
gelegentliche Beobachtungen über markante Veränderungen der Niere 
GE nach Gebrauch von Salizyl-äuresubstanzen sind schon 
E nern gewesen. Wir finden darüber speziell bei von A ckeren 
beet, GE (uber Nierenreizung nach Salizylsäure- 
Med. 1992, r e-Annalen. Jahrg. 1590). Lüthje (Deutsch. Arch. f. klin. 
“); der mehrere Male das Auftreten grölserer Eiweilsmengen 
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nach Verabreichung von salizylsaurem Natron beobachtete, verdanse 
wir eine Reihe von systematischen Untersuchungen. In den 33 gens 
untersuchten Fällen, in denen Salizylsäurepräparate verabreicht wurien, 
waren nach der Darreichung der Arzneikörper pathologische Bestanilt-ile 
im Harn zu finden; sehr häufig war Eiweils vorhanden, fast kunstart 
grölsere Mengen von Epithelien aus allen Abschnitten des Harnapparate.. 
sehr häufig weilse und rote Blutkörperchen, konstant Zylinder ver- 
schiedener Art und Zylindroide. Verfasser vorliegender Arbeit ist dı 
Auftreten von Albumen und pathologischen Formbestandteilen im Hırı 
von Haustieren nach innerlicher Darreichung von Salizylsäuren schon sei 
längerer Zeit aufgefallen, und dies machte in ihm den Wunsch reze. 
systematisch nach dieser Richtung Untersuchungen vorzunehmen. Auf 
seine Veranlassung hin hat Walther die Salizylsäure und ihre Derivatr 
eingehend klinisch bei gesunden und kranken Haustieren geprüft. Pabe 
wurde festgestellt, dafs alle diese Substanzen, ähnlich dem Verhalten im 
menschlichen Körper, sich schädigend, speziell für die Nieren, äulern: 
es treten Albumen, Exsudatzylinder, Leukozyten, Nieren- und Platten- 
epithelien auf. Diese Läsionen setzen je nach der dargereichten 
Menge innerhalb 24—36 Stunden ein, bleiben meist während der Par- 
reichungszeit der betreffenden Substanzen bestehen und klingen in kürze 
rer oder längerer Zeit wieder ab. Walther nahm auch das Norva-piria 
in den Kreis seiner Beobachtungen auf und stellte fest, dafs unter ailea 
Derivaten der Salizylsäuren dieses Novaspirin die geringsten Reizzu-tind- 
bringt. Fafst man die Ergebnisse Walthers hinsichtlich der Do»: 
zusammen, welche frühestens Reizungen der Harnwege erzeugen, 50 er 
gibt sich, dafs bei Kaninchen nach täglichen Mengen von 0,2 g Nw. 
salicylic. bereits am dritten Tage Eiweils und Nierenepithel, bei Hundsa 
nach Tagesmengen von O,l g Natr. salicyl. ebenfalls schon am dritten 
Tage Eiweils erscheint. Bei Pferden traten bereits am zweiten Tag” 
nach 30 g Natr. salicylic. pro die Nierenepithelien und Exsudatzvlinder 
im Harn auf, und ebenso reagiert das Rind auf 50 g Natr. salieri- 
pro die bereits am zweiten Tage mit Eiweilsausscheidung. Die Er- 
scheinungen bei Aspirin sind so ziemlich die gleichen. Verfassers mit 
Natrium salicylicum und Aspirin vorgenommenen Nachprüfungen konnten 
die Richtigkeit der Waltherschen Befunde bestätigen. Er hat zB 
häufig nach einer einmaligen, im Rahmen des Erlaubten gehaltenen Do 
von Natr. salicyl. beim Hunde (2 bis 3 bis 5 g) schon nach 24 Stunien 
Eiweils und Plattenepithel im Harn nachweisen können. Demgegenünt! 
kommen desquamative Prozesse an den Harnorganen mit gleichgru.en 
oder weit höheren Mengen von Novaspirin bei Haustieren selten zustande. 
wie Verf. an der Hand einer grölseren Anzahl von klinischen Br 
obachtungen an kranken Haustieren zu eruieren in der Lage war. Ar. 


Studio sperimentale sull’ effetto dei traumi su di un renè 
sano mentre l’altro à tubercoloso. Von Dr. P. de Favento, Seot 
dario nella Div. urol. dell'Ospedale di Trieste e Dr. G. Conforti, Assistente 
alla clinica chirurgica di Firenze. (Folia urologica No. 7. März 1903.) 

Zweck dieser Untersuchungen war nach der von Ravasini-Tr- 
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gemachten Übersetzung, zu bestimmen, ob ein operativer Eingriff (Nephro- 
tomie, Dekapsulation, Nephropexie) an einer gesunden Niere genügend 
wäre, eine Tuberkulose dieses Organs zu erzeugen, wenn gleich darauf 
die andere, vorher experimentell tuberkulös gemachte Niere entfernt 
würde. Die Untersuchungen wurden an 12 Kaninchen angestellt. Beim 
ersten Eingriff wurden direkt in das Nierenparenchym Tuberkelbazillen 
injiziert, um eine Tuberkulose der Niere zu erzeugen. Es gelang in 
9 von den 12 Fällen, eine Tuberkulose der betreffenden Niere hervor- 
zurufen. Von diesen 9 Tieren starb eins am 28. Tage nach der Ino- 
kulation an Kokkeninfektion. 15—30 Tage nach diesem ersten Eingriff 
führten die Autoren an den ll am Leben gebliebenen Kaninchen 
den zweiten Eingriff aus. In 3 Fällen wurde nur die Nephrektomie der 
vorher mit Tuberkelbazillen injizierten Niere ausgeführt. Diese 3 Fälle 
dienten zur Kontrolle. In den andern 8 Fällen wurde in derselben 
Sitzung vor der Nephrektomie der einen Niere der operative Eingriff 
an der anderen Niere ausgeführt, und zwar in 4 Fällen die Nephrotomie, 
in 4 Fällen die Dekapsulation und Nephropexie. Von den 3 einfach 
nephrektomierten Tieren starb eines bald nach der Operation. Daher 
konnten von den 12 Kaninchen nur 7 zur definitiven Beurteilung heran- 
gezogen werden, da 2 gestorben waren und bei 3 die Inokulation mit 
Tuberkelbazillen kein Resultat ergeben hatte. In 2 von 6 Fällen, in 
denen die gesunde Niere traumatisiert worden war, fand man Tuber- 
kulose dieser Niere und miliare Lungentuberkulose, in den anderen 
4 Fällen fand man die Niere und die anderen Organe gesund. Im ein- 
zigen zurückgebliebenen Kontrollkaninchen fand man miliare Dungen- 
tuberkulose, jedoch die andere Niere gesund. Es resultiert, dafs in den 
Fällen, in welchen das Eindringen von Bazillen in den Kreislauf nach 
der Nephrektomie durch den Befund von miliarer Lungentuberkulose er- 
wiesen war, auch Nierentuberkulose auftrat, wenn die Niere traumatisiert 
worden war. Es hat also die Entfernung einer tuberkulösen Niere in 
2 unter 6 Fällen eine Tuberkulose dor anderen, traumatisierten Niere 
hervorgerufen. Kr. 


Über die Passierbarkeit der kranken Nieren für die Bakte- 
rien. Von Prof. W. Wyssokowicz aus Kiew. (Zeitschr. f. Hygiene und 
Infektionskrankheiten 1908, 59. Bd.) 

Verf. veröffentlichte vor 21 Jahren eine Arbeit über die Schicksale 
der ins Blut injizierten Mikroorganismen. Seitdem ist der Grundgedanke 
seiner Untersuchungen über die Undurchlässigkeit der filtrierenden Mem- 
branen des Tierkörpers und der Wand der Kapillaren für kleinkörnige 
Stoffe überhaupt und für Bakterien insbesondere vielfach bestätigt worden, 
und jetzt kann der Satz als festgestellt angesehen werden, dafs die ins 
Blut eingeführten Bakterien durch gesunde unverletzte Nieren nicht in 
den Harn eindringen können. Verf. stellte sich schon damals die Frage, 
Inwiefern obiges Resultat sich verändert, wenn bei Erkrankung und Ent- 
zündung der Nieren Eiweils aus dem Blute in den Harn ausgeschieden 
wird Zur Aufklärung dieser Frage wurden von W. eine Reihe von 
Versuchen angestellt. in welchen er bei Kaninchen mittels Chromsäure 
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eine Entzündung hervorrief und dann bei deutlich entwickelter Neph:tti 
den Tieren Bakterien ins Blut injizierte.e. Aus Zeitmangel kornte Ver. 
keine zahlreichen Versuche anstellen, doch zeigten ihm einige Bevlarl- 
tungen, dafs trotz der hervorgerufenen Nephritis und der Ausscheiäunz 
von Eiweils mit dem Harn weder Micrococcus tetragenus und B. prew 
moniae, noch Streptococcus pyogenes nach 2—41;, bis 20 Stunden ia 
den Harn passierten, auch nach dem Tode der Tiere. Er berichtet vus 
in vorliegender Arbeit über weitere derartige Untersuchungen an Kanın- 
chen und Hunden, die die Resultate der oben angeführten Versuche be 
stätigen, dafs durch die veränderten und Eiweils ausscheidenden Xıereu 
keine Bakterien aus dem Blute durchdringen können. Kr. 


Notiz über eine besondere Affinität der Nierenzefälse zu 
Adrenalin. Von D. Jonescu. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 14. Ik. 

Aus J.s Untersuchungen geht hervor, dafs die Gefälse der Niere 
mehr als die aller anderen Organe adrenalinempfindlich sind. Ex kann 
daher infolge einer primären, dauernden, sehr geringen Hypersckreti.n 
von Adrenalin eine Kontraktion der Nierengeläfse mit ı1..ren notwendiger 
weise deletären Folgen für die Niere bestehen, ohne dafs gleichzeti: 
eine Blutdrucksteigerung zu existieren brauchte. von Hofmann-\Wier. 


Abkühlung als Krankheitsursache. (Experimentell gelunge- 
ner Nachweis der Entstehung einer akuten Nephritis durch Ab- 
kühlung.) Von Dr. Wolfgang Siegel-Reichenhall. (Deutsche mei. 
Wochenschr. 1908, Nr. 11.) 

Die Anschauungen über den Begriff der Erkältung als Kranke 
ursache sind bis zum heutigen Tage noch wenig geklärt. Der Verse 
hat auf dem Kongrefs für innere Medizin in Wiesbaden 1907 über Vie: 
bezügliche Experimente an Tieren berichtet. Durch Freilegung &r 
rechten Niere durch Schnitt und Auflegen von Eis auf die freigves? 
Niere war es ihm gelungen, akute doppelseitige parenchymatöse Nephnö» 
zu erzeugen. Völlig beweisend waren diese Versuche nicht. Er site 
neuerdings zu einer andern Versuchsanordnung über. Bei einem lest 
grefesselten Hunde wurde in leichter Morphiumnarkose eine Stele des 
Rückens unterhalb der zwölften Rippe im Umkreis von 4-5 em mn 
Eis gekühlt, das Schmelzwasser sofort durch Watte abgesaugt. Das Tier 
bekam eine akute parenchymatöse Nephritis. Um die Verhältnisse beit 
Menschen noch mehr nachzuahmen, wurden Hunde mit den Hinterbeinen 
bis zum Knie in kaltes Wasser von 4° C. gebracht, ohne dals die Eaire 
entfernt wurden. Die Tiere bekamen alle Anzeichen einer akuten parete 
chymatösen Nephritis: bei einem Tiere, das am 9. Tage einging, faul 
sich in der Bauchhöhle 200 ecm Ascitestlüssigkeit, deren Ursache alleir 10 
der akuten parenchymatösen Nephritis zu suchen war. Bei einer Örme 
von Tieren, die in der ersten Hälfte des Januar, wo Schnee- und Tir 
wetter fortwährend abwechselten, zu Experimenten benutzt werden solte. 
zeigten sich fast alle Zeichen von Nierenreizung (Erythroceyrten. Altomch, 
vereinzelt auch Zylinder und Nierenepithelien). Wenn man berücksichtf!. 
dafs Hunde sehr oft an chronischer Schrumpfnieren zugrunde gehen. wmd 
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wenn man bedenkt, dals diese Nierenreizung oft der erste Anfang einer 
Schrumpfniere oder das Symptom einer schon bestehenden schleichenden 
chronischen Nephritis ist, so bat man in dieser Erscheinung vielleicht 
den Schlüssel für die beim Menschen auftretende genuine Schrumpfniere, 
fir deren Entstehung die Kliniker immer schon die Erkältung und 
Durchnässung angeschuldigt haben. An der Tatsache, dafs die akute 
parenchymatöse Nephritis durch Abkühlung, speziell durch Durchnässung 
entstehen kann, wird in Zukunft nicht mehr zu zweifeln sein. Wie die 
Durchnässung die Nephritis hervorruft, ist noch nicht hinreichend 
erklärt. Am plausibelsten erscheint es, nach den Wertheimschen Ex- 
perimenten anzunehmen, dals durch den Kältereiz eine Steigerung des 
Blutdruckes in der Aorta, gleichzeitig aber eine Gcfäfsverengerung in 
den Nierengefüfsen eintritt. Diese Anämie in den Nierengefälsen führt 
zu einer Degeneration und zum Untergang des Nierenparenchyms und 
weiterhin zu einer Entzündung. Auf die Entstehung der Entzündung 
durch untergegangene Zellmassen oder ihre Stoflwechselprodukte hat 
Ribbert 1895 bereits hingewiesen. Ludwig Manasse-Beılin. 


Über Urinbefunde nach Lumbalanästhesie mıt Stovain(Billon). 
Von Dr. Hosemann, Assistenzarzt der chirurgischen Universitätsklinik zu 
Rostock. (Zentralbl. f. Chir, 1908, Nr. 3.) 

In Nr. 13 und 23 des Zentralblattes f. Chirurgie (Jahrgang 1907) 
hat Schwarz eine Serie von 60 Urinuntersuchungen nach Lumbalan- 
ästhesie mit Stovain-Riedel veröffentlicht. Er fand in 78,33"/, seiner 
Fälle, die alle vor der Anästhesierung normalen Nierenbefund aufwiesen, 
eine mehr oder minder schwere Nicrenaffektion und fordert zu ähn- 
lichen Untersuchungen auch bei Verwendung anderer Anästhetika auf. 
In vorliegender Arbeit berichtet Verf. über eine Reihe von 60 Fällen, 
bei denen — ohne Auswahl — systematische Urinuntersuchungen 
vorgenommen wurden, die, wenn möglich, einige Tage vor der An- 
ästhesierung begonnen und durchschnittlich 3 Wochen nach derselben 
abgeschlossen wurden. Nach dem Frgehnis der Untersuchungen des 
Verfassers ist die nierenschädigende Wirkung der Lumbalanästhesie 
(Stovain-Billon), wie sie in der Rostocker Klinik geübt wird, nicht 
sehr zu fürchten; selbst eine schwerere Nephritis scheint nicht ohne 
weiteres eine Kontraindikation für ihre Anwendung zu bilden. Übrigens 
‚ind sämtliche Nephritiden bei Schwarz, selbst die schweren, günstig 
verlaufen und haben keine dauernde Nierenschädigung hinterlass mn. An- 
gesichts der Tatsache, dals sowohl die Chloroform- als auch die Ather- 
narkose nicht so selten Albuminurie verursacht und schwerste tödliche 
Nephritiden zur Folge haben kann, scheint Verf. die TLumbalanästhesie 
ein für die Nieren relativ ungefährlicher Eingriff zu sein, der uns viel- 
leicht gerade dann die besten Dienste leisten wird, wenn eine schon 
bestehende Nierenerkrankung die Einleitung der Inhalationsnarkose ver- 
bietet. Kr. 


Einwirkung der Tropakokain - Lumbalanästhesie auf die 
Nieren. Von Hartleib-Bonn. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 5.) 


Tropakokain hat viel geringeren Einfluls auf die Nieren als Stovain. 
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Während Schwarz (bei Sonnenburg) unter 60 Stovain- Adren«.r- 
Lumbalanästhesien 78°, Nephritiden sah, konnte Verf. bei Anwendasz 
von Tropakokain in 20 Fällen nur einmal Albumen nachweisen, ul 
zwar trat es erst 18 Tage nach der Operation (appendizitischer Abszeisı 
auf und war unter gleichzeitiger bedeutender Zylindrurie drei Tage im: 
nachweisbar. Verf. hält das Tropakokain für das ungefährlichste Mir: 
ist aber der Ansicht, dafs der Lumbalanästhesie überhaupt gegenüber 
der Allgemeinnarkose mehr Nebenwirkungen und grölsere Gefährlichk-:: 
anhaften; während bei Äther auf 5000 Narkosen 1 Todesfall trifft. ix 
das Verhältnis bei der Lumbalanästhesie 1:2524. Brauser-München. 


Das Verhalten der Nieren bei der perniziösen Anämie. A, 
L. Paszkiewicz. (Virch. Arch. 192. Bd., 1908, S. 324.) 

Im Laufe des Jahres 1907 wurden im Krankenhause Moabit ır 
Berlin 12 Fälle von perniziöser Anämie mit tüdlichem Ausgange Je 
obachtet. Fast in sämtlichen Fällen konnten bei der Obduktion makr:- 
skopisch mehr oder weniger ausgedehnte Nierenaffektionen festgestri.: 
werden, obwohl bei Lebzeiten keinerlei Symptome an den Nieren be- 
obachtet worden waren. Die wichtigsten Veränderungen an den Nieren. 
waren folgende: 

Fett fand sich in jedem einzelnen Falle, aber in geringer Meuze 
und besonderer Anordnung in den Zellen, dafs man eher von einer feur 
gen Infiltration als von einer Degeneration der Nierenepithelien sprechen 
könnte. Eisenhaltiges Pigment wurde in langanhaltenden oder in akit 
verlaufenden Fällen gefunden, doch war es ausschliefslich und allein in 
der Rindensubstanz im Epithel der gewundenen Harnkanälchen lokalisiert 
und trat herdweise auf. In sämtlichen Fällen fand eine starke Ver 
mehrung und Verdickung des Stützgewebes statt. am deutlichsten in der 
Marksubstanz. Man kann die Veränderung am besten als Sklerose be- 
zeichnen. R. Kaufinann-Frankfurt a. M. 


b) Albuminurie. 


Neue Beiträge zur Atiologie der orthotischen Albuminurie 
im Kindesalter. \on L. Ichle-Wien. (Münch. med. Wochenschr. 190. 
Nr. 1.) 

Den Beobachtungen des Verfassers liegen 7 Krankheitsfälle zn- 
grunde, die eine exquisite orthotische Eiweifsausscheidung zeigten, weiche 
in manchen Einzelportionen bis zu 32°/,, betrug. Bei sehr hohen 
Albumengehalt fanden sich grofse Mengen von Leukocyten, Erytlirovten. 
granulierte und Epithelzylinder, während in der Regel gar keine Fort 
elemente vorhanden waren. Das Hauptgewicht der Arbeit liegt darın. 
dafs I. den lange strittigen Grund für den orthotischen Typus der 
Albuminurie gefunden zu haben glaubt. Er erblickt ihn in der beim 
Stehen stärkeren Lordose der Lendenwirbelsäule. Die Eiweil- 
abscheidung blieb nämlich trotz aufrechter Oberkörperstellung vollstäntz 
aus: im Reitsitz, beim Stehen mit leicht gebeugtem Rücken und nai 
Fixierung dieser leichten Kyphose auch bei längerem Stehen und Uniher 
gehen. Sie trat sofort auf, wenn die Fixierung aufgehoben wurde. s 
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bestand auch im Liegen fort, wenn der Patient mit lordotisch ge- 
krümmter Wirbelsäule eingegipst wurde. Schon eine geringe Änderung 
der Lordose, wie sie z. B. durch Entfernung der Schuhabsätze bewirkt 
wird, brachte Verringerung oder Schwinden der Albuminurie. Be- 
merkenswerterweise konnte bei allen Patienten eine über das Normale 
hinausgehende Lordose der Lendenwirbelsäule konstatiert werden, die 
ihre stärkste Krümmung nicht vom 3. bis 4, sondern vom 1. bis 
3. Wirbel zeigte. Den Grund hierfür erblickt Verf. in einer Schwäche 
der Lendenmuskulatur. Wie die Lordose die Albuminurie bewirkt, 
müssen weitere Untersuchungen lehren; I. glaubt eine Einwirkung auf 
die Nierengefäfse beschuldigen zu sollen. Für die Therapie ergibt sich 
aus den Beobachtungen des Verfassers: allgemeine Kräftigung durch 
Ernährung und systematische, am besten sportliche Bewegung, eventuell 
Ausgleichung der im Stehen vorhandenen Lordose durch entsprechende 
Verbände. Brauser-München. 


Über orthotische Albuminurie. Von K.R. v. Stejskal. (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 14, 1908.) 

e, St. hat an 10 Patienten der Neusserschen Klinik Untersuchungen 
bezüglich der orthostatischen Albuminurie ausgeführt und kommt zu 
folgenden Ergebnissen: 

Die orthostatische Albuminurie ist sicher manchmal mit Nephritis 
verbunden; ob sie auch bei jahrelangem Bestande die erste Manifestation 
einer schleichenden Nephritis darstellt, läfst sich vorderhand nicht ent- 
scheiden, es spricht jedoch einiges für diese Annahme. 

Eine weitere Gruppe von orthostatischen Albuminurien hängt mit 
dem Wachstum zusammen, ist eine Pubertätsalbuminurie und klingt dann 
in längstens in 2—2!/, Jahren ab. 

Daneben gibt es noch eine andere Form jahrelang bestehender 
orthostatischer Albuminurie; da dürfte es wohl zu Nierenveränderungen, 
doch nicht progressiver Natur, gekommen sein. Die anatomische Nieren- 
läsion prägt sich in solchen Fällen in Verschiedenheit der Sekrete und 
der Funktion beider Nieren aus. 

Das auslösende Moment des Orthostatismus bildet eine mangelhafte 
Anpassungsfühigkeit der Vasomotoren und die dadurch bedingte ver- 
minderte Strömungsgeschwindigkeit in den Nierengefälsen während des 
Stehens bei bestehender abnormer Blutverteilung. 

Die Scheidung der mit Nierenläsionen einhergehenden Form von den 
anderen, mit Recht als gutartig zu bezeichnenden Formen dürfte durch 
die gesonderte Untersuchung der Nierensekrete durch den Ureteren- 
katheterismus möglich sein. Eine beim Ureterenkatheterismus gefundene 
Unregelmäfsigkeit der Funktion beider Nieren spricht für Parenchym- 
läsion der Niere. 

Diskussion. 


F. Chvostek teilt die Anschauungen v. Stejskals und ist eben- 
falls der Ansicht, dafs die orthotische Albuminurie ein Symptom ist, das 
hei verschiedenen Zuständen auftritt. Eine Reihe von Untersuchungen, 
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welche Chv. in Gemeinschaft mit Bylof ausgeführt hat, die alleriuz 
noch nicht abgeschlossen sind, gestatten ihm folgende Schlulsfolserungen: 

l. Es zeigt sich, dafs auch beim gesunden. weder herz- noch nieren- 
kranken Individuum durch das Stehen eine Verminderung der Harnmeng» 
sich einstellt. 

2. Die Zufuhr von Nahrung ergibt nicht, wie bisher allgemein a 
genommen wird und was auch zur Erklärung des Schwindens der A: 
minurie bei Orthostatikern nach Nahrungsmittelaufnahme herangezogen 
wurde, eine vermehrte Harnabsonderung, sondern eine ausgesprocneue 
Depression der Wasserausscheidung. 

Escherich weist auf die ätiologische Rolle der Lordose beim 
Zustandekommen der orthotischen Albuminurie hin. 

Jehle berichtet über die Resultate seiner an Escherichs klinik 
angestellten Untersuchungen: 

Bei Orthotikern tritt die Eiweilsausscheidung regelmälsig dana 
auf, wenn sich bei ihnen infolge ihrer Kärperhaltung eine lordotivh» 
Krümmung der Lendenwirbelsäule bildet und fehlt, resp. sistiert eben: 
regelmäfsig, wenn die Lordose spontan ausgeglichen oder kinsti'i 
korrigiert wird. Diese Beobachtungen haben sich in 50 Falen rie 
mäfsig bestätigt. Auch wird die Ansicht über den lordotischen Ursprurz 
der Albuminurie durch eine Reihe von J. ausgeführter Experimente 2 
stützt. So bleibt z. B, wenn man einen Patienten in aufrechter Körper 
stellung eingipst und dann zu Bett legt, die Albuminurie bestehen. 
Ferner gelang es bei einer Reihe von Patienten erst durch eine Steigen: 
der Lordosc, eine Albuminurie hervorzurufen. Die Wirkung der Lords 
dürfte vor allem auf einer Stauung im Nierenkreislauf beruben. 

A. Strasser hält die Jehlesche Auffassung für eine groie Ar- 
zahl von Fällen für richtig. St. geht nun auf die Stromungsverhaltuis: 
in der Niere sowie ihr Verhältnis zur Albuminurie näher ein und beit! 
vor allem, dafs die Niere reflektorisch aufserordentlich errerbar 1s. 
scheinbar viel empfindlicher als zahlreiche andere Organe. Zwei Area 
von Kreislaufstörung in der Niere sind es, welche Albuminurie benor- 
rufen: die Ischämie und die Stase, während eine einfache Hyperarie 
der Niere bei freier Zirkulation niemals Albuminurie erzeuwrt. 

Gerber hat bei 8 Orthotikern die von Jehle und Novak uter 
nommenen Versuche nachgeprüft und konnte in drei Fällen mit zer 
licher Konstanz die Angaben dieser Autoren bestätigen, während di 
übrigen Fälle eine so einmütige Konstanz vermissen lassen. 

Kapsammer. Bei der orthostatischen Albuminurie besteht eine 
Minderwertigkeit der Nieren, infolge welcher es unter gewissen Umständen 
zu einer anatomischen und funktionellen Läsion des Parenchyms. eire 
Albuminurie, komint. Das auslösende Moment kann einmal ein rin 
mechanisches, ein andermal ein reflektorisch nervöses sein. K. ist de 
Ansicht, dafs wir die orthostatische Albuminurie von der Nephritis ni" 
vollkommen trennen, sie auch nicht funktionell mit Sicherheit unter 
scheiden können, zum mindesten nicht in der von v. Stejskal urd 
Blum angegebenen Weise. 

Schur hat an einer Reihe von an Pubertätsalbuminurie leidendet 
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Kadettenschülern Versuche betreffs des Adrenalingehaltes des Blutes an- 
gestellt und in drei Fällen von zwölf eine deutliche mydriatische Wirkung 
des Serums festgestellt. 

Novak. Man mufs zwischen einer aktiven, durch Innervation der 
Rückenmuskulatur entstandenen und einer passiven, nur durch äufsere 
Eintlüsse bei schlaffer Rückenmuskulatur bedingten Lordose unterscheiden. 
Bei der aktiven Lordose fehlt regelmäfsig das Eiweils, bei der passiven 
tritt es regelmäfsig auf. 

Im allgemeinen verdient die von v. Stejskal und Chvostek ver- 
tretene ältere Anschauung, dals es sich bei der orthostatischen Albu- 
minurie um eine auf nervöser Basis beruhende Zirkulationsstôrung in 
einer irgendwie abnormalen Niere handle, viel mehr Beachtung als eine 
einfache mechanische Erklärung. 

Reitter. Da die Lordose der Lendenwirbelsäule um so eher zu 
Albuminurie führt, je höher ibr Sitz ist, namentlich im Bereiche des 
ersten und zweiten Lendenwirbels, anderseits gerade ın dieser Höhe die 
Hauptmasse des abdominellen sympathischen Geflechts liegt, erscheint es 
vielleicht nicht ganz unberechtigt, in diesem Lageverhältnis die Mög- 
lichkeit einer Beeinflussung, vor allem einer Reizwirkung zu suchen. 

V. Blum verteidigt die von ihm und v. Stejskal angewendeto 
Untersuchungsmethode gegen einzelne Einwände. 

Chvostek konnte bei drei Fällen von Pubertätsalbuminurie durch 
Injektion von Morphin und Verabreichung von Bromnatrium das Auf- 
treten von Eiweifs durch Stehen hintanhalten. 

v. Jagic berichtet über zwei Fälle von orthotischer Albuminurie, 
welche zweifellos zeigen, wie mechanische Momente, insbesondere die 
lordotische Stellung, zu Albuminurie führen, bezw. dieselbe verstärken 
können. 


Winternitz weist auf die nach thermischen Reizen auftretende 
Albuminurie hin. 

v. Noorden ist der Ansicht, dafs die mechanische Theorie nach 
Jehle-Escherich und die vasomotorische Theorie nach C'hvostek- 
Stejskal sich nicht widersprechen. Jedenfalls hat Jehle den einwand- 
freien Beweis geführt, dafs auch rein mechanische Faktoren die juvenilo 
Albuminurie auslösen können. 

v. Stejskal beharrt auf seinem ablehnenden Standpunkt gegenüber 
der mechanischen Theorie. von Hofmann-Wien. 


Über konstitutionelle (orthotische) Albuminurie. Von Jo- 
hannes Heinrichs, (Inaugural-Dissertation. Halle-Wittenberg 1907.) 

Zusammenfassung: 

1. Es gibt bei gesunden Kindern eine Albuminurie von verschieden 
langer Dauer, die auftritt bei aufrechter Körperhaltung, fehlt bei Hori- 
zontallage, die nicht nur auf einer Erkrankung der Nieren beruht, son- 
dern auf einer konstitutionellen Schwäche der Nieren — konstitutionelle 
Albuninurie. . 

2. Andere konstitutionelle Anomalien (Habitus, Blut, Herz) sind 
bei diesen Kindern nicht häufiger als bei anderen nicht mit einer kon- 
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stitutionellen Albuminuiie behafteten. Ee kann also diese Albumisure 
der einzige Ausdruck einer Konstitutionsanomalie sein. 

3. Die Albuminurie findet sich meist bei anämischen Kindern, aber 
auch bei kräftig aussehenden. 

4. Neben gewöhnlichem Eiweifs findet sich häufig der Asch Essig 
säure in der Kälte fällbare Eiweifskörper. 

5. Eine direkte Abhängigkeit von Infektionskrankheiten lälst sich 
nach den Fällen des Verfassers nicht nachweisen. 

6. Die Behandlung mit Caleium lacticum ist nach diesen Fälle 


erfolglos. F. Loeb-München. 


Zylindrurie und Albuminurie. VonP.Asch-Strafsbusg. Mir. 
med. Wochenschr. 1907, Nr. 50.) 

A. fand bei seinen Tierversuchen die schon vielfach betonte Tw- 
sache bestätigt, dafs Nierenläsionen ohne Albuminurie verlaufen können 
und sich lediglich durch Anwesenheit von Zylindern dokumentieren. 
Anderseits gibt es schwere renale Erkrankungen, bei denen die Zylindru- 
rie völlig fehlt. Verf. glaubt, dafs es sich bei diesen letzteren Er- 
krankungen vielfach um hämatogene bakterielle Läsionen handelt. Ge 
sich zuerst in den äufseren Rindenschichten entwickeln, von wo aus üie 
abgestorbenen Nierenteile und die hier gebildeten Zylinder nur schwer 
mit dem Harnstrom nach aulsen geschwemmt werden und daher in locr. 
wahrscheinlich unter Mithilfe der Bakterien und ihrer Toxine, zugrunle 
gehen. Ferner stellt A. die Frage zur Diskussion, ob nicht die mehr 
oder minder grofse Eiweilsabscheidung von dem in einem Falle entzüni- 
lichen, im andern mehr degenerativen Charakter des Krankheitsprozes:r: 
abhängt. Bei den nach Verf. garnicht seltenen, bisher unter dem Benn? 
Nephritis subsumierten degenerativen Vorgängen kann begreiflicherweise 
jede Eiweilsabsonderung unterbleiben. Brauser-München. 


c) Nephritis. 


Symptomatology and diagnosis of nephritis. Vun D van dei 
Hoof. (New York medical Journal 21. 3. 08.) 

Van der Hoof folgt bei seinen Ausführungen der von Senator 
gegebenen Einteilung der Nephritiden in akute parenchymatöse und akute 
diffuse Nephritis, chronisch diffuse Nephritis ohne Induration und chrr 
nisch indurative Nephritis. 

Bei der akuten diffusen Nephritis hält der Autor nur die Waser- 
sucht für ein konstantes und charakteristisches Symptom. Der kardrr 
vaskuläre Apparat verhält sich hier verschieden. Bald ist der Pulsdruck 
erhöht, und es bildet sich eine Hypertrophie des linken Ventrikels av:. 
der rechte Ventrikel hypertrophiert. Das sind besonders die Fälle, be: 
denen der Herzmuskel durch Toxine angegriffen ist. Die Diagnose der 
chronisch diffusen Nephritis ohne Induration ist in typischen Fällen niit 
schwierig. Die Blässe, das Ödem, das apathische Verhalten, die Di» 
pnoe bei geringfügigen Bewegungen lassen keinen Irrtum aufkommtt. 
Die Verdauungsstörungen, welche oft zu den quälendsten Frühsymptomei 
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gehören, sind nicht als urämisches Zeichen aufzufassen, sondern wohl als 
Folge üdematöser Infiltration des Gastrointestinaltraktus. 

Bei der chronisch indurativen Nephritis ist die Beteiligung des Herzens 
und der Blütgefälse oft am besten am Augenhintergrund zu erkennen. 
Bei klinisch zweifelhaften Fällen spreche ein völlig normaler Augen- 
hintergrund gegen Nephritis. Auch für die Prognose sei das ophthal- 
moskopische Bild und ferner die Höhe des Blutdrucks von der gröfsten 
Bedeutung. Aus diesem Grunde verlangen neuerdings die Lebensver- 
sicherungsgesellschaften bei allen Untersuchungen von Antragsstellern 
über vierzig Jahre die manometrische Feststellung des Blutdrucks. Das 
erste Zeichen der chronisch indurativen Nephritis ist die Polyurie, die 
dem Patienten am meisten dadurch in das Bewufstsein kommt, dafs er 
gezwungen ist, nachts häufiger Urin zu lassen. Eiweils und Zylinder 
können in diesem Stadium noch völlig fehlen oder werden nur nach 
mühsamem Suchen entdeckt. Die chronische Urämie pflegt sich oft durch 
Apathie und häufige Somnolenz anzukündigen. Der Schlaf bringt solchen 
Patienten keine Erholung, sie leiden auch oft an anhaltender Schlaflosig- 
keit Andere Patienten, die sich bisher völlig wohl befunden haben, 
werden von plötzlich einsetzender geistiger Störung befallen, so dafs sie 
sich ihres Namens nicht mehr erinnern und ihre Verwandten nicht er- 
kennen. In einem solchen Falle stellte der Autor einen Blutdruck von 
210 mm Hg. fest und eine einseitige Papillitis. In anderen Fällen ent- 
wickeln sich Depressionszustände, Melancholien, Verfolgungswahn. Von 
tonischen Kontraktionen einzelner Muskelgruppen sind Wadenkrämpfe am 
häufigsten, nicht selten sind Abdominalkrämpfe. Verdauungsstörungen 
sind ein frühzeitiges Zeichen für Niereninsuffizienz und rangieren gleich 
hinter Kopfschmerzen. Das von anderer Seite als sehr häufiges Symptom 
angegebene unerträrliche Jucken hat der Autor nur bei solchen Patienten 
gesehen, die Morphium bekommen hatten. Im allgemeinen sollte die 
chronische Nephritis diagnostiziert werden, bevor retinale Hämorrhagien 
aufgetreten sind, doch führen immer noch in vereinzelten Fällen Seh- 
stungen den Patienten zum Augenarzt. Die allgemeine Annahme, dafs 
lie Eiweifsringprobe eine sehr zuverlässige Probe ist, scheint nicht für 
alle Fälle Geltung zu haben, denn sie war in einem Urin negativ, in 
welchem durch Kochen-Essigsäure-Eiweifs nachgewiesen werden konnte. 
Praktisch ist es, den oberen Teil des gut gefüllten Reagensglases zu 
kochen, damit man diesen mit dem unteren Teil vergleichen kann. Bce- 
achtung verdiene der Vorschlag von Hastings, dem Urin ein Fünftel 
bis ein Sechstel seines Volumens gesättigte Kochsalzlösung vor dem 
Kochen zuzusetzen, weil hierdurch das Serumalbumin vorher salzarmer 
Urine besser ausgefällt und etwa vorhandenes Nukleoalbumin besser in 
Lösung gehalten wird. N. Meyer-Wildungen. 


Komplikationen und Folgeerkrankungen der Nieren bei In- 
fluenza. Von Dr. H. Stern-New York. (Med. Record, No.2, 1908.) 
Verfasser unterscheidet akute Nierenreizungen und -entzündungen wäh- 
rend der Influenza: sie sind hier verhältnismälsig seltener als bei anderen 
Infektionskrankheiten, in 2—4°., kommt es zu wirklicher Nephritis, resp. 
Zeitschrift für Urologie. 190. 49 
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Glomerulonephritis. Zweitens bespricht er die Exazerbationen chrönis „er 
Nephritis während der Influenza. Namentlich für Kinder sind dire 
Verschlimmerungen oft verderblich. Die dritte Gruppe umfalst dir 
Nierenentzündungen, die nach der Influenza, nach dem Abklingen de: 
Allgemeinerscheinungen, auftreten; sie verschwinden manchmal nach 2—3 
Monaten, haben meist aber die Neigung chronisch zu werden. Ih 
Fällen verlangsamter Rekonvaleszenz bei Influenza prüfte Verfasser cie 
Nierenfunktion durch Injektion von 0,01 Phloridzin. Normalerweis- 
sol nach 31,—4!/, Stunden 1,6 g Glykose ausgeschieden werden 
Von 14 geprüften Fällen gaben nur 3 ein vollkommen normale: Rens. 


2 leicht verminderte Mengen, 7 zeigten stark verminderte. 2 ab-ı.at 
ungenügende Glykoseausscheidung. Bergmann-Gatha. 


Zur Frage der vikariierenden Tätigkeit des Dames bei 
Nephritis. Von C. Rudinger wWien. klin. Wochenschr. Nr. 14. 1 > 

R. hat in v. Noordens Klinik Versuche angestellt. wie grob ersten 
die Stickstoff- und Ammoniakausfuhr im Stubhle Nierenkranker ist. 12: 
zweitens, wie dieselbe durch Abführmittel verschiedener Art beeintlas 
werden kann. Es fand sich keine Übereinstimmung der Stiekstofigrassa 
Die höchsten Werte fand R. bei Amyloidose und einem Fall von cr 
nischer interstitieller Nephritis und Urämie. In gleicher Weise sehwanarı 
die Zahlen für Ammoniak. Unter dem Eintlusse von Laxantien «tir 
die Stiekstoffausscheidung stark an. Es ist daher anzunehmen, dab tue 
Fähigkeit des Darmes, Stickstoff abzuscheiden, berufen sein kann. Am 
Nieren zu entlasten. von Hofmann- Wien. 


Die physikalische Behandlung der Nierenkrankheïiten. ::1 
K. v. Noorden. (Wicner med. Wochenschr. Nr. 50 190S.) 

Zunächst kommt die Hydrotherapie in Betracht. Hier iaten 
die Schwitzkuren eine grofse Bedeutung, durch welehe man foiguie 
anstrebt: 1. eine perkutane Ausscheidung von Toxinen; 2. eime per 
tane Ausscheidung normaler fester harnfähiger Stoffwechselprodise 
3. eine perkutane Entwässerung. Als weitere hydrotherapeutische Mur 
nahmen wären warme Bäder, Kaltwasserprozeduren und kohlensur 
Bäder zu erwähnen. In gewissen Fällen. besonders bei der komer 
sierten Schrumpfniere, spielt die Gymnastik eine grofse Rolle Der 
dritte physikalische Heilfaktor ist schließlich das Klima. Den weess 
liehsten Faktor hierbei bildet die Trockenheit der Luft. Das Wuse% 
klima ist nur in bestimmten Fällen von guter Wirkung. 

von Hofmann-W:rn. 


d) Eklampsie. 


Ein Fall von Eklampsie infolge von erhöhter intrarenaler 
Spannung. Von Dr. J. G.ter Braak u. Dr. A. Mijnlieff- Tiel (Herand 
(Zentralbl. f. Gynäkologie Nr. 42, 1908.) 

Der Fall ist eine Illustration zur Theorie von der erhöhten intrarenaen 
Spannung als Ursache der Eklampsie. Er betrifft eine 21 jährige Pr 
para, bei der die eklamptischen Anfälle am Tage nach ihrer Niederkunt 
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eintraten. Bei der Untersuchung konstatierten die Verfasser als auf- 
fällige Erscheinung zunächst eine starke Vergröfserung der rechten Niere. 
Die Niere war so schmerzhaft, dafs Pat. trotz ihres komatösen Zustandes 
bei der Palpation stark reagierte, ja sogar durch die Palpation ein 
neuer Anfall ausgelöst wurde. Sehr bemerkenswert war nun, dals mit 
der gradatim eintretenden Abnahme des Nierentumors, von dem am 
3. Tage nichts mehr zu entdecken war, auch die Eklampsie verschwand. 
Was den Harn betrifft, so verlief der 1. Tag p. p. nach dem schweren 
Anfalle bei fast vollständiger Anurie, der entleerte Harn bot vollkommen 
das Aussehen eines Harns bei akuter hämorrhagischer Nephritis. Mit 
dem Verschwinden des eklamptischen Krankheitsbildes ging auch der 
Urin in mehr normale Verhältnisse über. Angesichts dieser Kranken- 
geschichte heben die Verfasser hervor, dafs. man das Entstehen der 
Eklampsie durch die Annahme erklären müsse, dafs neben dem toxischen 
auch noch ein mechanisches Moment vorhanden gewesen sein muls. 
Dieses mechanische Moment liegt in der intrarenalen Spannung. Kr. 


Über Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von O. Franck- 
Flensburg. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 50.) 

Den bisher veröffentlichten 9 Fällen von Dekapsulation bei Eklampsie 
füst Verf. einen selbst beobachteten zehnten hinzu. Es handelte sich 
um eine schwere komatöse Eklampsie im 4. Schwangerschaftsmonat, die 
trotz operativer Entbindung in 15 Stunden 26 heftige Anfälle verursachte. 
Der Harn enthielt 4°/ p Albumen. Beiderseitige Dekapsulation in an- 
scheirend moribundem Zustand: rechte Niere nicht vergrüfsert, linke 
stark geschwollen, dunkelrot. Die Anfälle sistierten 3 Stunden nach 
der Operation mit zweimaliger Unterbrechung fast 12 Stunden lang, 
um 24 Stunden post op. nach einem nochmaligen Rückfall ganz aufzu- 
hören. Die Urinmenge, vorher 127 ccm in 16 Stunden, stieg am ersten 
Tage p op. auf 741, am zweiten auf 1313 ccm, das Albumen verschwand 
sukzessive. Am dritten Tago war die Pat. bei ganz klarem Bewufstsein, 
befand sich wohl, am Abend trat jedoch wieder Fieber auf, als Zeichen 
einer beiderseitigen Bronchopneumonie, der die Kranko erlag. Bei der 
Nektion zeigten sich beide Nioren schon fest mit der Umgebung verklebt, 
die mikroskopische Untersuchung ergab akute parenchymatöse Nephritis. 
Trotz des ungünstigen Ausgangs hält Verf. den Einflufs der Dekapsu- 
lation auf die Eklampsie für offensichtlich und zieht aus seinem Fall 
nur die Lehre, die Operation nicht zu spät zu machen. Von den bis- 
her veröffentlichten 10 Fällen hat der Eingriff zweimal ganz sicher ver- 
sagt, zweimal ist ein günstiger Einfluls mindestens wahrscheinlich, sechs- 
mal erfolgte rasche Genesung. Brauser-München. 


Nierendekapsulation bei Eklampsie im Wochenbett. Von 
Falgowski. (Allgem. med. Zentralztg. 1907, Nr. 51.) 

Die von Edebohls seinerzeit vorgeschlagene Nierendekapsulation 
bei Eklampsie ist in Deutschland bisher nur in ein paar Fällen ausge- 
führt worden. Verf. fügt diesen einen neuen Full hinzu, der eine 
28 jährige IV para mit schwerer puerperaler Eklampsie betraf. 13 Stunden 
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nach einer leichten, spontanen Geburt begannen eklamptische Anti... 
die sich in kurzen Zwischenräumen wiederholten. Dabei Herz:chwäcle. 
Lungenödem, schwere akute Nephritis mit über 12 pro nulle Aibume. 
Oligurie, ununterbrochenes Koma. Alle Mafsnahmen blieben erfulc.s. 
32 Stunden post partum Kollaps, 2 Stunden später wurde die beid:- 
seitige Dekapsulation vorgenommen. Beide Nieren cyanotisch, aufge«unllen. 
Die Capsula propria fibrosa wird angeschnitten, leicht abgezogen un 
die Niere wieder versenkt. Seitdem keine Anfälle mehr; da Kom 
dauerte noch 6'/, Stunden, dann langsam allgemeine Besserung. 
Dicse Operation könnte zur Verminderung der gegenwärtig ni 
20°, hohen Mortalität bei Eklampsie erheblich beitragen. vorausgesetzt, 
dafs sie rechtzeitig, d. h. vor Eintritt ausgedehnterer Nekrosen in dei 
Nieren ausgeführt wird. Hentschel-Dresden. 


Zur Nierenaushülsung oder Nierenspaltung bei Eklamps:: 
Von Albert Sippel-Frankfurt a.M. (Zentralbl. f. Gynäkologie, Nr. il, 
1907.) 

Auf (Grund eines im Jahre 1902 erhobenen Sektion-befunde: von 
Nierenglaukom bei einer an Eklampsie Verstorbenen war Verf.. uml- 
hängig von Edebohls, dazu gekommen, die Nierenaushülsung oder anch 
die Nierenspaltung — je nach Lage des Falles — bei solchen Eklırı- 
ptischen zu empfehlen, bei denen nach Entleerung des Uterus dir 
Eklampsie fortbesteht und zugleich infolge intrakapsulärer Drucksteigrrung 
die Nierenfunktien aufgehoben oder stark beeinträchtigt ist. Weiter: 
Beobachtungen haben Verf. nun inzwischen einen Zustand der Meru 
gewisser Eklamptischer kennen gelehrt, welcher nichts weniger darsteir. 
als eine Erhöhung der intrakapsulären Spannung, und gleichwohl dir 
Möglichkeit bietet, durch Aushülsen der Niere ebenfalls eine yünsti-e 
Beintlussung bezüglich der sekretorischen Tätigkeit derselben zu erfahren 
Die Nieren dieser Frauen sind nicht gespannt, sondern eher match un! 
weich oder schwappend. Dabei jet ihr Volum meist vergrölsert. Sw 
haben die Eigenschaft ödematösen Gewebes. Beschrieben ist dieser Po 
fund bei Nieren von anderen Kranken, welche an schweren toxische 
Einwirkungen zugrunde gegangen sind. Er entsteht durch prime 
Schädigung der Nierenkapillaren durch die toxische Substanz. In: 
seschädigten Kapillaren lassen seröse Flüssigkeit in das umgebende tre 
webe austreten. Hierdurch erfolet rückwirkend eine Kompression der 
Kapillaren und eine schwere Beeinträchtigung der Nierenfunktion. Ven 
dem jetzt allgemein angenommenen Standpunkte aus, dafs die Eklanme 
selbst einer Giftwirkung ihr Entstehen verdankt, sind solche Niererver- 
änderungen bei dieser Krankheit verständlich. Beim XNiererglanken 
vermag die Nierenaushülsung oder -spaltung intensiv auf die gehin Irre 
Sekretion zu wirken durch die einfache Herabsetzung der intrakap-ul Ar 
und somit infrarenalen Drucksteigerung, indem dadurch die beeintrar 
tigte Blutzirkulation wieder frei und die Nierentätigkeit wieder mr! 
wird. Bei derjenigen Eklampsieniere, welche makroskopisch das Bi. 
der toxischen Niere bietet, ist eine günstige Beeinflussung der Meri 
tätiekeit durch Aushülsung in dr Weise verständlich, dals man sich vi" 
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stellt, dafs durch das Abstreifen der Kapsel die Gewebs-palten der ganzen 
Nierenoberfläche frei eröffnet werden, aus denen sich dann die üdema- 
(aen Flüssigkeitsansammlungen ebenso wie die Ödeme an anderen Ge- 
weben nach aufsen entleeren können. Auch in diesen Fällen wird der 
günstige Effekt auf die Nierensekretion dadurch erreicht werden, dafs 
mit dem Ausfliefsen der Ödemflüssigkeit die Kapillaren vom Druck ent- 
lastet werden, :0o dafs die Zirkulation wieder unbehindert erfolgen kann. 


Kr. 


e) Nierenleiden u. Schwangerschaft. 


Nierenerkrankungen in der Schwangerschaft mit besonderer 
Berücksichtigung der Eklampsie. Von Richard Noack. (Dissertation. 
Giefsen 1907.) 

Noack kommt in seiner Arbeit aus der Frauenklinik zu Giefsen 
zu folgenden Schlufssätzen: Erstgebärende werden häufiger von einfacher 
Albuminurie befallen als Mehrgebärende. Mit der zunehmenden Zahl 
der Geburten nimmt die Häufigkeit der Albuminurie ab. Einfache 
Albuminurie in der Schwangerschaft geht sehr selten in chronische 
Nephritis über, Albuminurie mit Ödemen etwas häufiger und noch etwas 
hautiger drohende Eklampsie und Eklampsie, Die Eklampsie mit ihren 
Vorläufern, d. bh den schweren Formen der Schwangerschaftsniere, ist 
vorwiegend eine Krankheit der Erstgebärenden Die Zwillingsschwanger- 
schaft steht in direkt ursächlichem Zusammenhang mit der Eklampsie. 
Die bei Eklampsie und drohender Eklampsie ausgeschiedenen Eiweils- 
mengen sind durchschnittlich die gleichen wie bei der chronischen 
Nephritis, im ganzen erheblich. Bei der Stauungsniere sind sie gering. 
Wachszrlinder scheinen nur bei chronischer Nephritis aufzutreten. Sonst 
findet sich bei allen Arten von Nierenreizung in der Schwangerschaft 
das gleiche Sediment. Das spezifische Gewicht ist bei der chronischen 
Nephritis öfter erhöht als Lei der Eklampsie, vermindert bei Eklampsie 
niemals, wohl aber bei chronischer Nephritis. Einen Einflufs des Hydram- 
nions und des engen Beckens irgend einer Form auf den Ausbruch 
der Eklampsie hat Verf. nicht beobachtet. Bei chronischer Nephritis 
tritt häufiger und früher als bei Eklampsie Unterbrechung der Schwanger- 
schaft ein. Die Prognose für die Kinder ist bei allen Arten von Nieren- 
reizung in der Schwangerschaft sowohl vor, als unter und nach der Ge- 
burt wesentlich verschlechtert, bei weitem am meisten bei chronischer 
Nephritis. Wenn bei der chronischen Nephritis die Kinder bis zum 
Geburtsbeuwinn am Leben sind, so ist die Aussicht auf Lebenserhaltun: 
günstiger als bei der Eklampsie. Bei der chronischen Nephritis und 
Stanungsniere kommt die Mehrzahl der Todesfälle der Kinder auf die 
Zeit vor der Geburt, bei der Eklampsie bei der Geburt selbst. Bei der 
Eklampsie und allen Zuständen erheblicherer Nierenstörung ist die Pro- 
gnose für die Mutter bedenklich, besonders bei der chronischen Nephritis. 
Bei der chronischen Nephritis ist der Tod der Mutter besonders in der 
zweiten und dritten Woche post partum zu befürchten, bei der Eklampsie 
unter den Anfällen und in den nächsten 24 Stunden. Chronische Nephri- 
tis scheint Eklampsie auszuschliefsen. F: -L 
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Beiträge zur Lehre von der Leydenschen Schwangerschafñts- 
niere. Von Elka Davidow. (Inaugural-Dissertation. Straisburs 145%, 

Aus den angeführten Krankengeschichten ergibt sich, dat: abire<eben 
von der eventuellen und allerdings immer bedenklichen Komplikatın 
nit Eklampsie die Prognose für die Mutter keineswegs als ungünstig zu 
bezeichnen ist. Die Krankheit verschwindet meist sehr bald wieder 
und auch vollkommen. Die rezidivierenden Formen der Schwangerschatt- 
niere bilden hierfür keine Ausnahme. Das Faktum eines Übergan.rs 
der Schwangerschaftsnephritis in eine wirkliche chronische Xierenent- 
zindung kann nicht absolut ausgeschlossen werden. Die Ur-achen der 
Persistenz der Nierenentzündung nach Schwangerschaftsnephritis sind nef 
völlig unklar. Die Schwere der Nierenerkrankung in der Schwanger 
schaft allein wird nicht als das ausschlaggebende angenommen, denn man 
sieht auch die schwersten Formen in kurzer Zeit glatt ausheilen. E- hegen 
zwei Möglichkeiten der Entstehungsweise vor: Entweder sind die Krarsrn 
schon vor der Schwangerschaft nierenleidend gewesen, die Krankärit 
verlief schleichend, und die Pat., die meistens der arbeitenden Klasse ar 
gehören, schenken den unbedeutenden Symptomen keine besondere Auf- 
merksamkeit und halten sich für ganz gesund, oder es ist eine vermindert? 
Resistenzfähigkeit der Niere anzunehmen, so dafs die schon bei der 
ersten Schwangerschaft schwer geschädigten Nieren der Anforderung auf 
ihre Mehrleistung bei folgenden Schwangerschaften nicht gewachsen sırd 
und in einen unverbesserlichen Zustand übergehen. So viel ist jedoch 
sicher: die Persistenz der Nierenentzündung ist recht selten und karn 
nur als Ausnahme angesehen werden; in der Regel heilt die Schwanger 
schaftsniere ohne Residuen aus. F. Loeb-München. 


An address on puerperal eclampsia, with special reference 
to its treatment with nitroglycerine. Von J. M. McCarthy. iBrt 
Med. Journ. May 23. 1908). 

McC. berichtet über 15 Fälle von puerperaler Eklampsie, bei denen 
er durch interne oder subkutane Anwendung von Nitroglvzerin zum Teil 
sehr gute Erfolge erzielte. Während von 5 nicht mit Nitrogivzerin Je 
handelten Frauen 3 starben, trat von 10 Patientinnen, welche mit diesem 
Medikamente behandelt wurden, nur zweimal der Exitus ein. 

von Hofmann-Wien. 


f) Wanderniere. 

Etiologie et traitement du rein mobile. Von Lucas-Chan- 
pionnivre. (Académie de médecine. Juli 1907.) 

Für Lucas-Championniere sind die Beschwerden der bewer 
lichen Niere weder das Resultat von mechanischen Störungen des Harn 
abtlusses infolge Ureterknickungen, noch eine Folge der Verlagerungt? 
des Bauchinhaltes, noch der Enteroptose, sondern er führt sie auf Zerrunz 
und Reizung der an ihrer Stelle gebliebenen Nebennieren mit ihrem 
Nervenplexus, dessen funktionellen Wert uns die Physiologie kennen ge 
lehrt hat, zurück. Diese neue Theorie gibt uns eine Erklärung für die 
Häufigkeit nervöser Störungen bei Lageveränderungen der Niere. Ma 
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beobachtet dabei alle Formen dieser Störungen, schwere Ernährungs- 
störungen, Erbrechen, Schwäche, Abmagerung, verschieden lokalisierte 
Schmerzen bis zu den schwersten Formen der Neurasthenie.. Die Ope- 
ration beweist in ihren Erfolgen die Exaktheit dieser Theorie, denn sie 
hat keine Wirkung auf die Enteroptose. Mankiewicz-Berlin. 


The diagnosis and treatment of renal mobility. Von G. Bar- 
ling. (Brit. Med. Journ. April 25. 1908.) 

B. hat im allgemeinen von der nicht operativen Behandlung der 
Wanderniere keine besonders günstigen Resultate gesehen und bevorzugt 
daher die Nephrorrhaphie. Nach der Fixation der Niere schwinden fast 
alle lokalen Symptome, weniger beeinflufst werden allgemeine — und ner- 
vöse Erscheinungen. Sehr wichtig ist eine entsprechende Nachbehand- 
lung mit Bandagen, Bettruhe usw. von Hofmann-Wien. 


A note onnephropexy. VonF.Eve. (Brit. Med. Journ., Jan. 4.1908.) 

E.s Operation beruht auf folgenden Prinzipien: 

l. Wegen der Weichheit des Nierengewebes wird nur die Kapsel 
zur Fixation benutzt. 

2. Die entkapselte Oberfläche der Niere wird an den M. quadratus 
lumborum und Psoas befestigt. 

3. Im oberen Drittel der Nierenkapsel dürfen keine Nähte angelegt 
werden. da durch dieselben die Niere an einer tieferen Stelle befestigt 
würde als normal. von Hofmann-Wien. 


g) Nierentuberkulose. 


Tuberkulose und Blutströmung. Untersuchungen über ex- 
perimentelle Nierentuberkulose unter geänderten Zirkulations- 
verhältnissen (venöse Hyperämie der einen Niere durch Unter- 
bindung ihres Ureters). \on J. Meinertz. (Virch. Arch. 192. Bd., 1908, 
S. 383.) 

Einseitige Unterbindung des Ureters ruft in der betreffenden Niere 
eine venöse Hyperämie, ferner eine Bindegewebshyperplasie und Abnahme 
des Parenchyms, in der anderen Niere dagegen eine arterielle Hyperämie, 
verbunden mit Parenchymhyperplasie, hervor. Verf. injizierte nun eine 
Aufschwemmung von Reinkulturen von Tuberkelbazillen, von Rinder- 
tuberkulose herstammend, von der rechten Arter. carotis aus in die 
Blutbahn, nachdem er 6—14 Tage vorher den Ureter der linken Niere 
unterbunden hatte. In einigen Fällen erfolgte die Infektion vor der 
Unterbindung des Harnleiters. Als Versuchstiere dienten Kaninchen. 
Während nun bei den Kontrolltieren die Nieren, falls sie ergriffen waren, 
beide vollständig gleichmälsig erkrankt waren, und zwar in Form von 
Glomerulustuberkeln, zeigten die Tiere mit Ureterunterbindung ganz 
andere Verhältnisse. Die linke unterbundene Niere war in weit ausge- 
dehnterem Mafse betroffen als die rechte. Es wurden bei jenen fast 
ausschlielslich Tuberkeln in der Rindensubstanz beobachtet, und zwar so- 
wohl solche, die in den Glomerulis gelegen waren, als auch solche, die 
im übrigen Teile der Rinde zwischen den Harnkanälchen lagen und die 
der Verf. als „postglomeruläre* Tuberkeln bezeichnet. Die Hauptmenge 
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der Tuberkeln war im obersten Teile der Rinde. Diese , postelumert 
lären* Tuberkeln waren viel zahlreicher in der unterbundenen Niere as 
in der andern und in den Nieren der Kontrolltiere. Ohne Eintluis war 
es dabei, ob die Unterbindung 1 oder 2 Wochen vor der Infektion mu 
Tuberkelbazillen vorgenommen worden war. Auch in den Fällen. i 
welchen die. Unterbindung erst nach der Injektion von Tuberkelbazilisu 
vorgenommen wurde, war die unterbundene Niere die stärker erkrankte. 
Dieser Unterschied wurde aber um so geringer, je längere Zeit zwischen 
Unterbindung und Infektion verstrichen war. Weitere Tierversuche er- 
gaben, dafs nach Injektion von Tuberkelbazillenkulturen in die arteneli 
Bahn die Ausscheidung der Bazillen nur in geringem Umfange ertolze 
und dafs sie inkonstant war. Demgemäls beruht die Bevorzugung de: 
unterbundenen und dadurch hydronephrotischen durch die Tuberke:- 
bazillen nicht auf der verhinderten Harnausscheidung. Vielmehr bildet. 
wie durch mikroskopische Untersuchung festgestellt wurde, die streng 
gesetzmälsige Anwesenheit der Bazillen ausschliefslich in den Blutkapıüa- 
ren die Grundlage dieser Nierentuberkulose. Wie vom Verf. weite: 
nachgewiesen wurde, müssen, damit ein Tuberkel zustande kommt. dit 
Bazillen in den Blutkapillaren Thrombose hervorrufen. Als ein seiches 
zur Tuberkulose disponierendes Moment ist die Verlangsamung der 
Kapillarblutstromung anzusehen, wie sie im vorliegenden Falle durch die 
Unterbindung des Ureters erzielt wurde. Der Primordialtuberkel, be 
ginnend mit einer Thrombose der Kapillaren, entsteht im übrigen nicht 
durch Zellneubildung, sondern durch Zellansammlung in den Kapiilaren. 
Er vergröfsert sich nur da, wo es die Raumverhältnisse zulassen. als 
nicht im abgeschlossenen Kapillargebiete des Glomerulus, sondern aus 
schliefslich in dem nach allen Seiten kommunizierenden „postgloment- 
lären“, und zwar auf dieselbe Weise, wie er entstanden ist. Es mische: 
sich ihm bei die sämtlichen am Orte der Entstehung vorhandenen fen 
Gewebszellen, deren örtliche Beziehungen gestört werden. Bei alledem 
ist von Gewebshyperplasie keine Rede; Mitosen fehlen dauernd an den 
„grofsen Einkernigen* des Thrombus, wie an den Kapillarendotbelien 
und den fixen Bindegewebszellen. Dagegen sind Mitosen an den Epithe: 
zellen zu finden, und diese werden auch zu Tuberkelzellen. Hier setzt 
nun der Unterschied zwischen der hydronephrotischen und der anderen 
Niere ein. Die Existenz des Tuberkels wirkt steigernd auf de 
Blutdruck und vermehrt die Zufuhr von Bildungsmaterial, infolgedessen 
ruft der 'Tuberkel nach seiner Entstehung eine Steigerung des Wach“ 
tumsprozesses hervor, und zwar in der rechten Niere Epithelhrperplaste. 
in der linken (unterbundenen) Bindegewebshyperplasie, mit der bei der 
Hydronephrose Parenchymabnahme verbunden ist. Die Verschiedendei 
des Verhaltens der beiden Nieren ist in der Beeinflussung des Bu: 
stromes und der dadurch begünstigten Neigung zur Thrombose begründ“. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. N. 


Uber primäre Nierentuberkulose Von Ferdinand Käfsmanr 
(Dissertation, München 1907, 25 S.) 
In der Zusammenfassung seiner Ergebnisse erklärt der Verfasser 
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die primäre Nierentuberkulose für eine relativ seltene Erkrankung, trotz 
der gegenteiligen Ansicht Israels u. a. Meist tritt das Leiden einseitig 
auf und greift erst später auf die andere Niere über. Die linke Niere 
scheint etwas disponierter zu sein als die rechte. Das weibliche Ge- 
schlecht wird häufiger befallen als das männliche. Die grölste Zahl der 
Erkrankungen fällt in das dritte und vierte Dezennium. Die sichere 
Diagnose ist sehr schwierig, unter Umständen unmöglich. Die Krankheit 
kann sich mehrere Jahre hinziehen. Die Prognose ist äußerst schlecht. 
Die einzige Therapie, die in Frage kommt, ist bei rechtzeitig erkannter, 
einseitiger Nierentuberkulose die Nephrektomie. Fritz Loeb-München. 


h) Nierensteinerkrankungen. 


Über zwei Fälle von aseptischer Nephrolithiasis. Von G.Ni- 
colich. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 7, 1908.) 

L Der 54 jährigen Patientin war im Juni 1906 ein Blasenstein 
durch Lithotripsie entfernt worden. Seither bestanden Schmerzen in der 
rechten Seite des Abdomens. Bei der Röntgenuntersuchung fand man 
unter der rechten 12. Rippe einen kleinen Steinschatten, welcher aber 
von anderer Seite nicht als solcher anerkannt wurde. Da auch Wander- 
niere vorlag, wurde die Nephropexie vorgenommen. Die Beschwerden 
blieben die gleichen. Es wurde daher die Were nochmals blofsgelegt 
und ein Stein aus dem Nierenbecken entfernt. Tod am vierten Tage. 

2. Bei einem 5l jährigen Manne bestanden seit langer Zeit Sym- 
ptome von linksseitigen Nierensteinen; die Radiographie hingegen fiel 
negativ aus. Bei der explorativen Nephrotomie fand N. Keinen Stein 
im Nierenbecken. Der retrograde Harnleiterkatheterismus gelang nicht. 
Tod am dritten Tage an Lungenentzündung. Bei der Obduktion fand 
man einen kleinen Stein im oberen Teile des trichterförmig erweiterten 
Ureters. | von Hofmann-Wien. 


Ein Beitrag zur Kasuistik der Urolithiasis. Von J. Höhn. 
(Wiener med. Wochenschr. Nr. 17, 1908.) 

H. berichtet über einen Patienten, bei welchem unter Gebrauch 
der Radeiner Kur im Laufe von 6 Wochen über 1000 Uratsteinchen 
abgingen. von Hofmann-Wien. 


Lithiase rénale; anurie calculeuse; néphrotomie. Von Giuliani. 
(Lyon médical 50 1907.) 

Anurie calculeuse datant de huit jours; néphrotomie; guérison. 
Von Thévenot. (Ebenda.) 

Zwei Fälle von Reflexanurie bei Nierensteinen. 

1. 48 jähriger Mann hat schon früher an Nierenbeschwerden ge- 
litten. Seit 14 "Tagen heftige Nierenkoliken, seit 6 Tagen keine Harn- 
entleerung; der sehr erregte Kranke bricht viel, zeigt enge Pupillen 
und eine leere Blase. Beide Nierengegenden palpatorisch empfindlich, 
duch auf der rechten Seite deutliche Kontraktur der Bauchmuskeln und 
Ausstrahlen des Schmerzes in die Blase bei der Berührung. Nephroto- 
mie mit Entleerung eines kleinen Steines aus der etwas dilatierten Niere. 
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Während der Heilung erwies wiederholter Katheterismus der rer 
operierten Niere von der Blase aus, daß die rechte Niere gar keiner 


Harn absonderte, sondern der ganze — in Menge und Hamsalzgkiit 
? £ ; 
genügende — Urin von der linken Niere kam. Nach 2 Jahren bera 


noch Heilung, die durch Rôntgenaufnahmen der Nieren veritizier 
wurde. 

2. 21jährige Frau hat seit einiger Zeit rechts etwas Merer- 
schmerzen. Vor 8 Tagen plötzlich heftige Nierenkolik, seitdem komp. 
Anurie mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Obstipation. Bei der Aufnahme 
blasser Teint und Cyanose, 120 Pulse. Ein Tumor unterhalb der Le'r. 
Nephrotomie, ein mandelgrofser ovaler Stein an der oberen Wand da 
Nierenbeckens. Die Anurie war also nicht durch ein mechanisb> 
Hindernis, sondern durch einen beweglichen Stein hervorgerufen. 1 
etwa keine zweite Niere existiert, kann erst die Ureterenkatheterisar:1 
nach der Genesung feststellen. Mankiewicz-Berin. 


Technique pour la radiographie des voies urinaires. Vor I». 
Arcelin. (Annal. des malad. des org. génit.-urin. Vol. II, No. 16. 1584: 
1907.) 

Eine Reihe von Abbildungen, die am besten im Original selbst ex 
zusehen sind, illustrieren ein neues Verfahren des Verf. zur Riter 
untersuchung der Niere, insbesondere zur Diagnose der XNierenstzir. 
Er verwendet einen mit Luft gefüllten Gummiballun, der durch eine >= 
sondere Vorrichtung an die Bauchwand angedrückt wird und sich de 
Körperkonturen sehr gut anschmiegt. A. will mit dem Untersuchu:- 
verfahren imstande sein, nicht nur Zahl und Lage der XNierenster. 
sondern auch ihr Gewicht (!) festzustellen. Er rät, Steine bis zu » 2 
Gewicht, wenn sonst keine zwingenden Gründe vorliegen, nicht zu o” 
rieren, da sie sich oft bei der Operation, wenn sie im Nierenparenift 
eingebettet liegen, dem Gesicht und Gefühl entziehen. 

Ludwig Manasse- Berin. 


i) Hydronephrose. 


Die Hydronephrose und ihre Beziehung zu akzessoriscżen 
Nierengefälsen. Von H. Merkel. (Virch. Arch. 191. Bd., 1908, 8. 54. 

Die Beobachtung einer rechtsseitigen Hydronephrose von der Gr: 
einer Billardkugel an der stark abgemagerten Leiche eines 54 a1”: 
Mannes, in weicher neben den normalen Nierengefälsen, die zur Mi 
des Hilus ziehen, in der untern Hälfte der Niere zwei akzessorisch" ni 
einander fest zu einem Strange verbundene Gefälse quer herüber WE 
Hilus nach der Aorta bezw. der Vena cava verlaufen und zwar an, di 
eine deutliche Strangulation des Ureters zustande kommt, veranlalse det 
Verf., die Frage der Beziehung der akzessorischen Nierengetal-e m! 
Entstehung einer Hydronephrose eingehender zu studieren. Ein site 
Zusammenhang besteht zweifellos. Für Ureterenstrangulationen kit! 
natürlich nur solche abnorme zum Hilus verlaufende Gefüßse in Fix 
kommen: die zur untern Hälfte der Niere heranziehen und so den (nie 


1 


meist sofort nach seinem Austritt aus dem Nierenbecken recht: 29 
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spitzwinklig Kreuzen, ganz gleichgültig, ob sie aus der Aorta und Vena 
caya entspringen oder ob Seitenäste der Aorta bezw. Vena renalis dar- 
stellen. Je nachdem sie vor oder hinter dem Ureter vorbeiziehen, werden 
sie denselben von vorne nach hinten oder von hinten nach vorn zusanı- 
mendrücken. Doch scheint die Kreuzung des akzessorischen Geräfses 
vor dem Ureter die wichtigere zu sein, da hier der Ureter auf die solide 
Rückwand festgeprelst wird und weniger leicht ausweichen kann, wie bei 
einer Kompression von hinten nach vorne. Die Ausbildung der Hydro- 
nephrose wird erst unter der Einwirkung eines auslösenden Momentes 
ve-chehen können, so z. B., wenn beim Heranwachsen des Organs die 
gegenseitigen Lagebeziehungen zwischen akzessorischen Gefäfsen und 
Ureter inniger werden, oder wenn durch Schwund des perirenalen Fett- 
yolsters die Niere beweglicher wird, herabsinkt und sich so der akzesso- 
rische Gefälsstrang stwafler anspannt usw. Es kommt dann zur Steno- 
sierung des Ureteranfangs, damit zur Stauung des Harns im Nierenbecken 
und in um so höhern Grade, je mehr der Abflufs des Urins bebindert 
ist. Die mit der Zersetzung des stagnierenden Ürins verbundene pye- 
tische Schleimhautschwellung engt die Abflufsöffnung noch stärker ein. 
In einem Teile der Fälle kann sich die Ausweiterung des hydronephro- 
tischen Sackes durch gleichmäfsige Dilatation entwickeln. Diese 
Fälle heilen glatt nach Resektion des strangulierenden Gefälses. In der 
Mehrzahl der Fälle kommt es infolge ungleichmälsiger Dilatation 
des Nierenbeckens zu einer Verschiebung der Ureterimplantation, die 
scheinbar nach oben rückt, und damit zur Klappenbildung, die ihrerseits 
zu einer ständigen Vergrölserung der Hydronephrose führt. Diese Fälle 
können nur durch Neuimplantation des Ureters an der tiefsten Stelle des 
Nierenbeckens operativ geheilt werden. Hat sich aber der Klappenventil- 
mechanismus entwickelt, dann bildet sich der hydronephrotische Sack 
unabhängiy von der Existenz des Gefülsstranges weiter aus. Der Gefäls- 
strang kann sich- dehnen, er kann aber auch obliterieren oder fest mit 
der Aulsenwand des Nierenbeckens verwachsen. Je hochgradiger die 
Hydronephrose entwickelt sein wird, um so schwieriger ist es, den Nach- 
weis von akzessorischen Nierengefälsen zu erbringen und ihre Rolle für 
die Entstehung der Hydronephrose festzustellen. Eine Durchmusterung 
der in der Erlanger pathologisch-anatomischen Institutssammlung befind- 
lichen Fälle von Hydronephrose ergab, dafs unter den 7 einschlägigen 
Fällen an zweien nichts festzustellen war, viermal konnten akzessorische 
Nierengefülse noch festgestellt werden, während in einem Fall ein solcher 
Zusammenhang in zwingender Weise bewiesen werden konnte. Verf. 
kommt zum Resultate, dafs akzessorische Nierengefülse für die Entstehung 
ler auf Nieren und Nierenbecken beschränkten Hydronephroseformen, wie 
für das Zustandekommen einer mit Klappenbildung verbundenen falschen 
Ureterimplantation von ganz hervorragender Bedeutung sein können, dals 
die weitere Ausbildung der Hydronephrose daregen von dem weiteren 
Bestand oder der Rückbildung der abnormen Gefälse ganz unab- 
hängig ist. | 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Drei Fälle von Sacknieren, entstanden durch Abknickrunz 
des Ureters über einer abnormen Nierenarterie, demnn-'n:r- 
V. Blum in der Wiener Gesellschaft der Ärzte am 22. Mai 1908. Wiens 
klin. Wochenschr. Nr. 22, 1908.) 

1. 40jährige Patientin mit rechtsseitiger Sackniere. Neplrektn:ie 
Heilung. 

2. 28jährige Patientin mit linksseitiger Sackniere.  Nephrexturir 

3. 16jähriger Knabe mit rechtsseitiger Hydropyonephrose. Nepani- 
tomie. Heilung. von Hofmann-Wisi 


Einen Fall von Hydronephrose demonstrieıte Moszkowicz ir ie 
Wiener Gesellschaft der Ärzte am 22. Mai 1908. (Wiener klin. Wocheas:r. 
Nr. 22, 1908 ) 

Es handelte sich um eine aseptische geschlossene Hydronepär 
bei einer 2Vjährigen Patientin. Bei der Operation zeigte sich fülsensr: 
Befund: Der rechte Ureter war an dem erweiterten Nierenbecken Lıra.i- 
gezogen und 2 cm unterhalb des Austritts aus dem letzteren durch zwri 
straff gespannte kleine Gefälse (Arterie und Vene) abgeschnürt. Nac: 
Durchtrennung dieser beiden Gefälse liefs sich der ganze Inhalt ds 
Nierenbeckens durch den Ureter in die Blase pressen, doch wurde Jr 
Sicherheit halber noch eine Anastomose zwischen Nierenbecken und Urse 
hergestellt. 

Lotzke hält derartige kleine Gefälse kaum für eine angeberır. 
sondern für eine auf entzündlicher Basis erworbene Ursache. 

Albrecht: Dem pathologischen Anatomen kommen durch abn ni 
verlaufende Nierengefälse bedingte Abschnürungen nicht selten vor. 

Tandler betont die Häufizkeit der Variationen der Nierenmtenz 

von Hofmann-Wien. 


Hydronephrose intermittente par kyste hydatique du reir 
gauche. Nephrotomie lombaire avec suture du rein et drainage. 
Guérison. Von Pfihl. (Société de Chirurgie 18. XI. 1907. Revue de tin 
rurgie 1908 Februar, p. 261.) 

38 jähriger Mann mit intermittierender Hydronephrose seit 10 Tabrer. 
Nach jedem Anfall wurden erbsengrofse weilse Kugeln entleert. u? 
Pfihl als Echinokokken erkennt. Methylenblauprobe ergibt genüzen 
Resultate, ein Versuch einer intravesikalen Harntreunung führt zu 
Synkope. Die Cvste safs am untern Pol der Niere, wurde enteert. w: 
Formalin ausgerieben und die Membran entfernt. Naht der Nierenwink. 
zwei grofse Drains bis ins Nierenbecken. Heilung. Legueu hat ze: 
Fälle ohne Drainage zur Heilung gebracht. Mankiewiez-Ber.in. 


k) Funktionelle Nierendiagnostik. 

Was leistet die Phloridzinprobe für die funktionelle Nierer- 
diagnostik. Von V. Blum und H Prigl. (Wiener klin. Wochensir. 
Nr. 22, 1908) 

Die Verf. kommen auf Grund ihrer an v. Frischs Abteruin: 
gestellten Versuche zu folgenden Resultaten: 
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l. Einen absoluten Beweis für die physiologische Funktionsfähigkeit 
einer Niere können B. u. P. in dem Auftreten einer Zuckerausscheidung 
nach Phloridzininjektion nicht sehen. 

(Beweis: Zahlreiche Fälle von Aglykosurie bei normalen Nieren 
und promptes Auftreten der Glykosurie bei schwer insufizienten Nieren, 
Nepbritis.) 

2. Das von den Autoren als normal bezeichnete Auftreten von 
Zucker 15 Minuten nach der Injektion von Phloridzin beweist nichts 
für anatomische oder funktionelle Intaktheit der Nieren. Auch die Ver- 
spätung der Glykosurie können B. und P. nicht als ein sicheres Zeichen 
von anatomischer oder funktioneller Läsion der Niere gelten lassen. 

3. Mehr Wert als von der „Zeitmethode* sahen B. und P. von 
der Vergleichung des quantitativen Zuckergehaltes nach Casper und 
Richter. Die kranke Niere scheidet in der Regel absolut und relativ 
weniger Zucker aus, als die gesunde. Verwertbar für die nierenchirur- 
gische Indikationsstellung wird auch diese Methode erst, wenn sie mit 
den Ergebnissen der chemischen und mikroskopischen Untersuchung der 
durch gleichzeitigen Ureterenkatheterismus gewonnenen Nierensekrete im 
Einklange steht. 

4. Die Phloridzinmethode, die Prüfung einer pathologischen Funktion 
der Niere wird von den bedeutend übersichtlicheren, anderen physio- 
logischen Methoden (der Indigokarminprobe und der experimentellen 
Polyurie) in den Schatten gedrängt. von Hofmann-Wien. 


Zur funktionellen Nierendiagnostik. Von R. Lenk. (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 21, 1908.) 

l. 40 jährige Patientin mit linksseitigem Nierentumor, Trotzdem 
lie ganze untere Nierenhälfte in die Geschwulst aufgegangen war, schied 
die linke Niere nach Phloridzininjektion nach 15, die rechte nach 
20 Minuten Zucker aus. 

2. 28jährige Patientin mit rechtsseitiger Hydronephrose mit voll- 
ständiger Ureterokklusion. Nach intramuskulärer Indigokarmininjektion 
ınks nach 10 Minuten Blaufärbung. Nach Phloridzininjektion zeigte 
sich selbst nach 45 Minuten kein Zucker. Rechtsseitige Nephrektomio. 
Heilung. 

3. Bei einem Mädchen mit linksseitirer Nierenfistel bei vollständigem 
Ureterverschlusse dieser Seite war die Möglichkeit gegeben, ohne Ureteren- 
katheterismus, also ohne Möglichkeit einer reflektorischen Reizwirkung 
die Funktion beider Nieren getrennt zu untersuchen. Es bestand durch 
3 Tage eine Funktionsstärung, welche sich in geringer Harnmenge, 
niedrigem spezifischem (fewichte und verminderter Harnstoffausscheidung 
“ulserte. Die Blaufärbung nach Indigokarmininjektion trat nach 10 und 
12 Minuten ein, war aber von auffallend geringer Intensität. Die 
Phloridzinprobe hingegen ergab 10 Minuten nach der Injektion prompte 
Zuckerausscheidung aus. beiden Nieren. 

Auf Grund dieser Befunde bezeichnet L. Kapsammers Modifikation 
der Phloridzinprobe als eine ganz unzuverlässige Methode, deren Aussage 
kaum ein Wert beigemessen werden kann. von Hofmann-Wien. 


Nieren und Harnleiter. 
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I) Harnleiter. 


Ureterendivertikel und Hydronephrose. \on Dr. Alfred S-h.r- 
werth. (Münch. deutsch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 6.) 

Bei einem 21 jährigen Soldaten traten in der dritten Woche enr 
gonorrhoischen Erkrankung so heftige mit Fieber und Sebütteltt as 
verbundene Schmerzen der rechten Nierengegend ein, dals an eine ir 
fektion der Niere gedacht werden mulste, trotzdem der Urinbefund ii 
negativ war. Es wurde zunächst eine Nephrotomie gemacht, bei der ©. 
die Niere als ein grofser Eitersack darstellte. Wegen andauernder Fister 
eiterung mufste einige Monate später die Exstirpation der Niere wr 
genommen werden, nachdem zuvor durch Crvstoskopie die Eutlerr:: 
klaren Urins festgestellt worden war. Bei der Operation fiel der Maar 
der grofsen Nierengefiüfse auf. Das Befinden des Patienten bessere si 
langsam, 10 Monate später endete er durch Suieidium. Bei der Sekt: 
ergab sich die überraschende Tatsache, dafs die linke Niere eben *.: 
die vorher exstirpierte rechte cystisch degeneriert war und dafs nur m 
sehr wenig Parenchymreste die Nierenfunktion in ausreichendem M. 
übernommen hatten, der Urin hatte bei Lebzeiten nur geringe Spur! 
von Eiweils aufgewiesen. An der rechten Seite fanden sich eine har 
von ‘Anomalien, die zum Teil wohl angeboren, zum Teil aber erst daru 
die aufsteigende Infektion bedingt waren, so war das Nierenbeeken «2 
den Ureter durch eine Membran völlig abgeschlossen, der Ureter vx 
stark erweitert, direkt vor der Einmündung in die Blase fand sieh €. 
walnufsgrofses Divertikel, die Einmündungsstelle des Ureters selbst wi 
stenosiert. Ludwig Manusse-Ber:. 


Totale Ureterektomie wegen Empyem des Ureters. ‘1 
J. Israel. (Berl. med. Gesellsch. 18. März 1908; Berl. klin. Wochenschn! 
1908, Nr. 13.) 

Bei dem 23jährigen Patienten war die rechte iere woen Din 
nephrose von andrer Seite exstirpiert worden, wobei die Ursach? der 
Harnstauung nicht entdeckt wurde; der Urin war stets klar gewi, 
wurde jedoch 18 Tage nach der Operation stark eiterhaltig und bl 
so mit Unterbrechungen die nächsten 1!/, Jahre, während ziehrnd: 
Schmerzen im Ureter bis in die Blase vorhanden waren. Als l di 
Patienten sah, konnte er feststellen, dafs der Eiter aus dem rechts 
Ureter kam, dagegen aus der linken Seite sich klarer Urin entleerte. di 
Uretersonde fand rechts bald nach dem Eindringen in den Ureter er 
Hindernis. I. stellte die Diagnose: Empyem des Ureters, bedingt dar 
Steinokklusion am vesikalen "Ende; der Verschlufs mülste abwechx 
fest und locker sein, so dafs zeitweise sich Eiter entleeren könnte. D! 
Röntgenaufnahme bestätigte diese Diagnose. Der Ureter hatte. wie A 
bei der extr aperitoneal vorgenommenen Operation zeigte, die Stärke de 
Dickdarms, weshalb er zunächst für das Colon. ascendens gehalten cui 
erst durch seine Lagebeziehungen zur Teilungsstelle der Vasa Aart er 
kannt wurde. Nachdem der Stein etwas in die Höhe geschoben " 
wurde der Ureter zwischen Blase und Stein unterbunden und in sent 
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ganzen Länge exstirpiert; er war prall mit Eiter gefüllt; die Wunde 
heilte in ganzer Ausdehnung per primam. Bemerkenswert an dem Falle 
war, dafs die Uretererkrankung nach der Exstirpation der zugehörigen 
Niere weiter bestand, während diese Affektionen nach der Nephrektomie 
gewöhnlich spontan ausheilen. Paul Cohn-Berlin. 
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Lehrbuch der Cystoskopie. Von A. N. Hagmann, Privatdozent 
an der Moskauer Universität und Assistent der Chirurgischen Fakultäts- 
klinik. Mit 53 Abbildungen im Text und 6 chromolithographischen Tafeln. 
Moskau, A. A. Karzew, 1908. 


Bekanntlich besteht zwischen Rufsland und den übrigen Staaten 
eine literarische Konvention, welche das geistige Eigentum schützt, nicht. 
Demzufolge haben sich die Russen seit Jahr und Tag die besten wissen- 
schaftlichen Werke, namentlich Lehrbücher, auf die billigste Art und 
Weise verschaffen können, indein sie die bezügliche Literatur des Aus- 
landes, namentlich Deutschlands, ins Russische übersetzten und heraus- 
gaben. Es hat sich nach und nach in Rufsland eine grofsartige Über- 
setzungsindustrie entwickelt, die den Markt mit Büchern überschwemmte 
und immer noch überschwemmt, und der neben dem Vorzug der Billig- 
keit leider auch der Nachteil der Schlechtigkeit zukommt. Abgesehen 
davon, dafs man. um den Gang der entstandenen, im wirklichen Sinne 
des Wortes industriellen Etablissements aufrecht zu erhalten, schlielslich 
alles, darunter auch Bücher, die in der Heimat der Autoren 
selbst kaum Beachtung fanden, übersetzt, ruht die Arbeit der Über- 
setzung mit nicht besonders zahlreichen Ausnahmen zumeist in den 
Händen junger Studenten und Studentinnen, bisweilen sogar in den 
Händen von älteren Gymnasiasten, die bei all ihrer Ausdauer und bei 
allem Fleifs, mit dem sie die Wörterbücher zu Rate ziehen, nur minder- 
wertige Arbeit liefern können. 

Ein weiterer Nachteil der russischen Übersetzungsindustrie ist es, 
dafs die russischen Gelehrten sich selten veranlafst sehen, der Wils- 
begierde ihrer Landsleute mit einem Lehrbuch entgegenzukommen. In 
der Tat gibt es kaum ein zweites Land, welches so wenig Lehrbücher 
produziert hat, wie Rufsland. Es mufs sich schon um eine ganz enorm 
aktuelle Frage handeln, wenn der russische Forscher sich zu der Heraus- 
gabe eines Lehrbuches angeregt fühlen soll. Ist es aber einmal der 
Fall, so steht gewöhnlich das Werk den aus dem Auslande importierten 
keineswegs nach. Gründlichkeit und Zuverlässigkeit sind nämlich die 
Haupteigenschaften des russischen Forschers, und dies gilt in vollem 
Male für das vorliegende erste Lehrbuch der Cystoskopie, welches einen 
russischen Forscher zum Autor hat. Man braucht dabei natürlich nicht 
etwa daran zu denken, dafs das Hagmannsche Lehrbuch die urologische 
Literatur im allgemeinen mehr als quantitativ bereichert hätte. Wie 
schon aus der auf Schritt und Tritt vorkommenden Zitierung fremd- 
ländischer Autoren, namentlich Nitzes und ganz besonders Caspers, 
hervorgelit, ist es eine gründliche Verarbeitung der bis jetzt erschienenen 
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Lehrbücher, der aber auch zahlreiche eigene Beobachtungen zugrmi 
liegen, welche der Autor in der Chirurgischen Fakultätsklinik von Pr: 
A. A. Bobrow zu Moskau, dessen Andenken das Buch gewidmet i~, 
gesammelt hat. Das über 200 Seiten fassende Buch besteht aus dri 
Teilen. Der 1. Teil schildert die historische Entwicklung der Endoskapi. 
und Cystoskopie, die allgemeinen Prinzipien der Cystoskopkonstruktion. .i- 
modernen Apparate für die Cystoskopie (Nitze, Casper, Güterbuvck. 
Schlagintweit), die Quellen der elektrischen Energie, die Aseptik ur: 
Antiseptik bei der Cystoskopie und die Technik der eysto-kopischen Untr- 
suchung. Der 2. Teil schildert die cystoskopischen Bilder der gesuncen 
Blase, angeborene und erworbene Mifsbildungen der Blase, wie sie iz 
eystoskopischen Bilde erscheinen, Verletzungen und Fremdkörper de: 
Blase, entzündliche Erkrankungen derselben, die Bedeutung der evt- 
skopischen Untersuchung bei der Diagnose von Blasensteinen, sowie r3 
Blasentumoren, keukoplakie, Lues, Parasiten und Oedema bullosum drt 
Harnblase, Erkrankungen der Prostata, ferner die cysto<kopische Untr- 
suchung bei Frauen, die intravesikalen Operationen, sowie die Bedenturz 
der Cystoskopio bei der Diagnose der Erkrankungen der Ureteren ani 
Nieren. Der 3. Teil ist dem Ureterenkatheterismus und der funktiunel.ea 
Nierendiagnostik gewidmet. Als Anhang sind dem Buche 11 Kranker- 
geschichten beigefügt. welche den Wert des Ureterenkatheterismus un 
der funktionellen Nierendiagnostik illustrieren. 

Kurz und gut, das Hagmannsche Buch dürfte denjenigen russischen 
Ärzten, die einerseits der französischen und deutschen Sprache niet 
EE sind, anderseits aber an jenen Übersetzungen keinen Gebai: 
finden, eine sehr willkommene Gabe sein. Was aber das Hagmann«“r 
Buch über die Grenzen Rufslands hinaus wert macht, das sind die »! 
b farbigen Tafeln zusammengestellten 33 von Dr. K. D. Es-ipow ri 
der Natur gezeichneten eystoskopischen Bilder, welche im besten Pit: 
des Wortes als qualitative Bereicherung des urologischen Lehrstotes Je 
zeichnet werden konnen, IA 

Nicht vertraut mit der russischen Sprache, vermag ieh nur über di 
cystoskopischen Bilder zu urteilen, denen ich mit wenigen Ausnahmen 
volles Lob spenden kann. Vorzüglich in den Farben und in der Dach 
können sie zum Teil dem Besten an die Seite gesetzt werden, was WF 
in dieser Richtung besitzen. Besonders gelungen sind die Steine, ein: 
Tumoren und drei Bilder der Prostatahvpertrophie. Casper. 


Die Reflexneurosen der Prostata. 


Von 
Dr. Moritz Porosz, Budapest. 


Die Neurosen und Reflexneurosen der Prostata finden ihre 
egründung in dem Reichtum der Nervenelemente, mit welchen 
die Prostata ausgestattet ist. 

Die auf dem Wege derselben entstandenen sensorischen, moto- 
rischen una sekretorischen Erscheinungen, die Ultzmann im Jahre 
1579 so schön beschrieben hat, scheinen mir bei dem heutigen Stande 
unserer Wissenschaft nur aus Bequemlichkeitsgründen als Neurosen 
erklärt und gedeutet zu werden. 

Die nähere Ursache einiger Symptome nicht kennend, und so 
auf theoretische Deutungen angewiesen, erklären wir dieselben neu- 
rötischer Natur. Es ist nicht unmöglich, dafs der eine oder der 
andere Fall tatsächlich eine Neurose ist. 

Es gibt aber auch solche Erscheinungen, für welche ich eine 
andere Erklärung geben würde. 

Die meisten Neurosen kommen während oder nach einer Prosta- 
titis zum Vorschein. 

Doch sind solche auch ohne Prostatitis zu finden. Die neben 
oder nach einer Entzündung der Prostata bestehende Hyperäniie, 
die Infiltration, die eventuellen Cikatrisationen bieten genügende Ur- 
sachen zur Schädigung der Nerven. 

Diese Erklärung ist hinfällig bei nicht entzündeten Prostatae, 
bei denen dieselben Erscheinungen zur Beobachtung gelangen. Die 
Atiologie zu diesen Fällen geben ab die Masturbation, der Abusus 
sexualis und der Coitus interruptus. 

Einige Symptome werden in diesen Fällen aus der Hyperämio 
der Caput gallinaginis erklärt. Aber diese Hyperämie scheint auch 
nicht eine konstante Begleiterscheinung zu sein. 
een 


!) Vortrag angemeldet für den I. Kongre[s der deutschen Gesellschaft für 
Urologie. Wien 1907. 
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Feleki fand bei einer ganzen Reihe von Individuen x: 
Hyperämie, manchmal sogar eine Anämie des Caput gallinaginis. 

Oberlaender hat schon früher darauf aufmerksam gemar., 
dafs bei geringeren oder erheblicheren anatomisch nachwerluru 
Veränderungen der Prostata sich Neurosen nur bei Individuen eu 
wickeln, deren Nervenzustand eine entsprechende Disposition bsr. 

Nach Burckhardt wirkt auch die lange und foreierte Le 
handlung als krankmachendes Moment. 

Peyer erwähnt, dafs alle seine Patienten, die an einer Prost 
neurose litten, mit sexuellen Funktionsanomalien behaftet waren. 

Die Fälle Burckhardts klagten auch über Ejaculatio pra 
und krankhafte Pollutionen. 

Ultzmann meint, die Prostatorrhoe und Spermaturrhor. sowie 
auch die Urethrorrhoe ex libidine als Neurosen der Prostata wii 
fassen zu sollen. 

Nach meinen in letzterer Zeit vorgenommenen anatomisch: 
Untersuchungen muls ich behaupten, dals die Urethrorrhov ex 1" 
dine ein Sekret des Uterus masculinus ist. 

Frisch hat auch die Erfahrung gemacht, dals ohne Prostart: 
gesundes Sekret bei der Prostatorrhoe sich entleerte infolge vit 
Hypersekretion bei solchen jungen Leuten, die weder ei: 
noch abstiniert hatten. Bei Betastung fand er die Prostata sukku:. 
Dieser Zustand wird als milchende Prostata bezeichnet, und is: al 
sckretorische Neurose bekannt geworden. Aulserdem werden E Ä 
folgende Erscheinungen als Prostataneurosen aufgefalst, un. zwi: 
die Neuralgie der Harnröhre, der Blase und der Hoen, der Sp e 
terkrampf, der Detrusorkrampf, das Nachtriufeln nach der Misti. 
die krankhaften Pollutionen, die Spermatorrhoe, die Prostat.rrl: 
die Polyurie, das Bild, welches uns als pulsierende Prostata e 
kannt ist, Kältegefühl des Penis, Hyperästhesie der Glans, pret 
sche Impotenz. 

Allenfalls sind gründlich zu beobachten diejenigen Fall: b: 
denen die allgemeine Neurasthenie vorherrschend ist. Da geschie: 
es, dals das auf die Prostata und auf die Genitalien sich lokalisiera® 
Symptom mit Gefühlsstörungen zweiten Ranges einhergeht. O 
berühren dieselben die Patienten neben ihren vielen anderen Kla; £ 
nur nebensächlich. 

Da ieh in dem Begriffe und in der Definition der sexul? 
Neurasthenie Unklarheiten sehe, präzisiere ich mehr diejmz 
Symptome, die als Symptome der sexuellen Neurasthenie beku" 
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sind, die ich aber als Prostataleiden auch ohne Neurasthenie er- 
kannt habe. 

Die Gruppe der Erscheinungen derselben gibt das Bild der 
Prostataatonie. 

Die Symptome der Atonia prostatae teile ich in zwei Gruppen. 

Die Störungen zeigen sich einerseits bei der Harnentleerung, 
anderseits bei der genitalen Funktion. | 

Die ersteren sind: 1. häufiger Harndrang, 2. die häufigere Harn- 
entleerung (auch 10—15mal täglich, nachts 2—3mal), 3. das Nach- 
träufeln nach der Miktion, 4. das schwere Beginnen und öftere 
Unterbrechung der Entleerung. 

Die zweiten: 1. gehäufte Pollutionen, 2. die Spermatorrhoe, ge- 
wöhnlich mit Prostatorrhoe, 3. die geschwächten Erektionen (manch- 
mal Null), 4. Ejeculatio praecox, oft vor der Immission, 5. die ge- 
steigerte Libido, 6. die Urethrorrhoe ex libidine, 7. das verminderte 
Wollustgefühl, 8. die Unvollkommenheit der Ejakulation, das Zurück- 
bleiben des Ejakulats in der Urethra. Diese Erscheinung ist gleichen 
Ursprunges mit dem Nachträufeln des Harnes. 

Fast alle diese Erscheinungen werden nicht als Erscheinungen 
einer Prostatakrankheit, vielmehr als einzelne Symptome der sexuellen 
Neurasthenie betrachtet. Wenn die eine oder die andere derselben 
alleinstehend vorhanden ist, spricht Oberlaender als von Mono- 
symptomen der sexuellen Neurasthenie von ihnen. 

Als eine der unangenehmsten Neurosen zeigt sich die Hyper- 
ästhesie der Prostata. 

Gestatten Sie mir, einige einschlägige lehrreiche Fälle hier zu 
erwähnen. 


l. Ein 3ljähriger verheirateter Professor, der angeblich sein Leiden nach 
Erkältung des Unterleibes erworben hat, wurde jede zehn Minuten durch heftigen 
peinlichen Harndrang geplagt. Acht Wochen hindurch wurde das Sitzen für 
ihn unmöglich, da er im Mastdarm an der Prostata riesige Schmerzen ver- 
spürte. Während der Defäkation steigerten sich die Schmerzen ins Unerträg- 
liche. Später trat ein grofses Hitzegefühl hinzu, das sich auch auf das Gesäls 
erstreckte. Dieses Gefühl zog sich, den Oberschenkel entlang, bis zum Knie. 
Während der Untersuchung bekam er solch heftige Schmerzen, dafs er in 
Ohnmacht fiel. Das aus der Prostata ausgedrückte Sekret zeigte mälsige Eiter- 
zellen, mehr Sperma, aber auch Lezithinkörnchen waren in grolser Menge 
sichtbar. Die Prostata war von normaler Grölse, weicher Konsistenz, was für 
die Atonie charakteristisch ist. Nur an der Spitze fühlte sie sich etwas 
härter an. | 

Vor elf Jahren überstand er eine Blennorrhoe, die in drei bis vier Wochen 
ohne Komplikationen heilte. Es ist nicht wahrscheinlich, dafs die mäfsige 
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Menge des Eiters im Sekret von dieser Blennorrhoe herstamme. Die Frkätirs 
als ätiologisches Moment wird auch von Burgkhardt erwähnt. Als sich dr 
Patient seinerzeit mir vorstellte, fand ich in dem schleimigen Harn ss12 
ein bis zwei Eiterzellen. Sein Harn war rein, klar, und trotzdem mufte e 
zehn- bis zwölfmal und bei Nacht zwei- bis dreimal urinieren. Der Coitus g-t 
mit einer etwas rascheren Ejakulation einher. Die Schmerzen steigern SA? 
nach demselben. Die Urinentleerung wird empfindlicher. In dem sofort Dal 
der Defäkation entleerten Harn waren einige Eiterzellen und Spermät.z.-2 
sichtbar. 

Über einen Ausflufs nach der Defäkation wulste er nichts. Pater e 
sehr ängstlich, ein typischer Neurastheniker, bei dem auch ein nervöses Mapei- 
leiden konstatiert wurde. Die Behandlung bestand in Faradisation der pc, 
so wie ich das Verfahren in meinem letzterschienenen Buche „Sexue.ie Waer- 
heiten“ beschrieben habe. 

Nach einigen Wochen wurde er ganz gesund. Neben dem eiekinx’: 
Verfahren machte er auch eine Wasserkur mit, die, auch schon früher 37 
gewendet, seine Neurasthenie wohl milderte, das Grundleiden aber nicht tt: 
Die Zahl der Miktionen sank auf täglich vier bis fünf, der Ablauf des 1572 
war ein anhaltenderer, so dafs er es auf 30-35 Friktionen brachte. 


In diesem Falle ging die Neurose der Prostata mit einer R-!- 
neurose einher. Dals ein solches Individuum neurasthenisch wii. 
ist in dem langwierigen, unangenchmen Verlaufe der Krarıt: 
und in dem Ausbleiben auch nur einer Linderung der Bescher 
begründet. 

Es kann aber auch in solchen Fällen die allgemeine Nr 
astherie fehlen. 


2. Einen solchen Fall beobachtete ich bei einem berittenen OÜbperluimt. 
Seine Klage bestand darin, dafs er im Mastdarm so starke Schmerzen ©”. 
dafs er kaum sitzen könne, so dafs das Reiten für ihn eine Qual sei. I- 
Gesäls ist schmerzhaft, und ist in demselben ein starkes Hitzegefiat v7 
handen. Die Prostata ist auch bei vorsichtigster Untersuchung sehr empi 
lich. Der robuste, kräftige Soldat bekommt vor schmerzhafter Anstrın!- 
köte und Schweils im Gesichte, er knirscht mit den Zähnen und karı: 
nach längerer Zeit zu Worte kommen. Vor fünf bis sechs Jahren hatt! 
seine letzte Blennorrhoe. Die Prostata ist weich, von normaler Grülse! <! 
rechtsseitige Lappen ist konsistenter. In dem nach der Untersuchunf 15 
wonnenen Tropfen mäfsige Rundzellen, sonst zeigt sich das Sekret mr. 
lezithinreieh. Seine Potenz ist schlecht. Ejakulation stellt sieh nach viet ` 
fünf Friktionen ein. Vor dem Coitus ist er immer stark aufgeregt. Der Ae 
selbst verschlimmert nicht auffallend seinen Zustand. Seine Libido ix ts 
steirert, weshalb er wöchentlich zwei- bis dreimal coitiert. Wenn er an 
Coitus denkt, hat er reichliche Urethrorrhoe. 

Ler Urin ist klar; er entleert ihn drei- bis fünfmal täglich ohne Fieeser. E 
einer Gelegenheit prefste ich vor dem Morgenharn einen Tropfen aus’ 
Harnröhre, in dem auch einige Eiterzellen zu finden waren. Bei der vert" 
Tuluseinführung bekam der Patient solch heftige Schmerzen, dafs trovis 
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das Instrument leicht in die Harnröhre glitt, ich dasselbe sofort entfernen 
mufste. Patient konnte sich erst nach einigen Minuten Ruhe entfernen. Dieser 
“Schmerz hielt tagelang an, ohne durch die Miktionen beeinflufst zu werden. 
Nach ein- bis zweitägiger Dauer machte ich eine Einspritzung mit einer vier- 
prozentigen Alypinlösung, worauf wieder vehemente Schmerzen auftraten. So 
nahm ich gänzlich Abstand von irgendwelcher Berührung der Harnröhre, worauf 
dana in zwei bis drei Tagen der Schmerz sistierte. Nach einer dreiwöchentlichen 
Prostatafaradisation hörten auch die Schmerzen in der Prostata auf. Seine 
gewehnte Aufgeregtheit blieb auch weg. Die Potenz besserte sich; die Libido 
nahm ab. Ja sogar ein mehrstündiger Ritt verursachte ihm keine Beschwerden 
mehr. Auch in diesem Falle war keine Prostatitis, sondern eine Atonie zugegen. 
Bei Hyperästhesie der Prostata war eine Hyperästhesie der Harnröhre bei 
ihm auszulösen. ; 

3. Ähnliche Klagen hatte ein 40jähriger verheirateter, hochgestellter 
Richter: Er klagte über Schmerzen der Prostata, zu denen sich ein Hitze- 
gefühl gesellte. Gegen sein Leiden wurde ihm Abstinenz empfohlen, da nach 
dem Coitus, der mit rascher Ejakulation (drei bis fünf Friktionen) einhergeht, 
bei ihm eine bedeutende Alteration auftritt. Die Schmerzen am Damme werden 
so stark, dafs er förmlich zusammenbricht. Er ist matt und müde, und sein 
Gemüt wird in dem harten Kampfe des Widerstandes, in dem er aber fällt, 
arg mitgenommen. Er kann nicht länger als drei bis vier Wochen abstinieren, 
trotz der gröfsten Vorsicht, mit der er die geschlechtlichen Erregungen zu meiden 
sucht. In dieser Zeit werden die lasciver Gredanken zu Zwangsiileen, die ihm 
keine Ruhe geben und auch in seiner Arbeit stören. 

Dieser unmögliche Zustand zwingt ihn dazu, dals er das andere Schlechte, 
den Coitus, wählt. Nach demselben braucht er immer mehrere Tage, bis er 
von den durch denselben verursachten Qualen frei wird. Denn dieser sein 
Zustand dauert schon seit Jahren. Blennorrhoe hatte er keine. Von seinem T. bis 
IL Jahre hatte er vielleicht täglich onaniert. Seine sexuellen Bedürfnisse wulste 
er von da an sehr einzuschränken. Von einem Abusus konnte keine Kede sein, ja 
vielmehr von einer periodischen Abstinenz. Seine Prostata ist empfindlich weich, 
uneben, mit Streifen härterer Konsistenz. In dem ausgepre[sten Tropfen normales 
Prostatasekret mit vermehrten Rundzellen und aulserdem Sperma. Er uriniert 
vier- bis fünfmal täglich. Urin ist klar, mit Nachträufeln, und in diesen 
Tropfen sind sagoähnliche Trümmer, in denen Spermatozoiden vorhanden sind. 
Diese Miktionsspermatorrhoe ist häufig, die Defäkationsspermaterrhoe ist an- 
dauernd. Mehrere Wiener Ärzte kennen sein Leiden. Hilfe hat ihm aber 
noch keiner gewähren können. 

Die Symptome weisen auf eine Atonie der Prostata hin, ebenso wie auch 
der objektive Befund. Neben der Prostataneurose ist auch eine Reflexneurose 
des Dammes und des Gesälses entwickelt. Während der elektrischen Behandlung 
hören schon seine Schmerzen auf, und er wird sukzessive ruhiger. Steht noch 
unter Behandlung. 

4. Der folgende 31jährige Kranke, ein russischer Kaufmann, hat weniger 
Klagen in bezug auf den Mastdarm und Damm, hingegen bezeichnet er die in 
der Harnröhre und in den Hoden auftretenden Schmerzen als unerträglich. 
In seinem 17. Jahre hatte er eine mit Epididymitis komplizierte Blennorrhoe 
überstanden. Seit Jahren schon leidet er immer an Defäkations- und oft an 
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Miktionsflufs. Bei diesen Gelegenheiten geht eine dichte, schleimige, wräi..-, 
mehrere Tropfen ausmachende Materie von ihm weg. 

Es stellt sich ein Schmerz in der Harnröhre ein, die Hoden, insb-sir.-r: 
der rechte Epididymis, schwillt an und ist so schmerzhaft, dafs er sin «X 
drei bis vier Stunden niederlegen mufs. Auf Umschläge mildern sich «= 
Schmerzen. Zu solcher Zeit fühlt sich dieses neurasthenische Individuum schwer- 
krank, ist aufgeregt, arbeitsunfähig, sein Gemüt ist tief deprimiert. uni -r 
ist lebensüberdrüssig. Nach drei bis vier Stunden fühlt er sich erch" 
Der Coitus geht mit unvollkommener, schwer sich einstellender Erektion izi 
mit rascher Ejakulation vonstatten. Nach demselben ist er auch krunk az 
er bleibt von seinen Harnröhren- und Hodenschmerzen frei, in letzter Zeit a: 
von seinem Miktions- und Defäkationsausfluls. Er onanierte nie. Srin sexu-.-s 
Leben war auch normal. Als ätiolorisches Moment kann nur die Bieazerr.: 
betrachtet werden. Derselben entsprechend ist die Prostata etwas vergr Den 
hart, knollig, aber nicht druckempfindlich. Nach dem Betasten entieert sich e£ 
reichliches normales Sekret ohne Sperma mit 1—2 Rundzellen, als Zeicnen einer ai- 
gelaufenen geheilten Prostatitis. In dem Defäkationsharne war nie Sri 


KE 


zu finden. Einmal hatte ich Gelegenheit, einen während meiner Sprechsiuni- 
zu beobachtenden reichlichen Miktionsausfluls zu untersuchen und fand in Ze: 
selben kein Sperma. Wie ich mich später davon mehrfach überzuriw, Hx 
er einen Aspermatismus, deshalb fand ich keine Spermatozoen. Er gz: 
4—omal täglich mit Nachträufeln. 

Diese auf Atonie hinweisenden Symptome heilten auf eine ähnlich I 
handlung. Sowohl seine Miktions- als Defäkationsausflüsse und die dami 
bundenen Schmerzen blieben aus. Seine Potenz steigerte sich. 


Diese Symptomengruppe bestand auch ohne Prostatitis. Seine Geh: 
Prostatitis heilte, jedoch hinterliefs sie diese Symptome. 


Die in den Hoden ausstrahlenden Schmerzen würde ich nicht für drs 
Nervenschmerzen halten. Zu dieser Annahme bestimmt mich der Um. 
dafs zu dieser Zeit die Hoden immer anschwillt, oft derart, wie wir das ti 
der Epididymitis blennorrhoica zu sehen gewohnt sind. Es ist wohl auch A 
wahr, dafs dies zumeist bei solchen Personen einzutreten pflegt, die 
Epididymitis schon durchgemacht haben. Ich hatte aber Gelegenheit, 40- 
solche Fälle zu sehen, wo keine Urethritis vorherging und dennoch rz 
pewissen Umständen eine der Epididymitis ähnliche Veränderung eintrat. 


5. Ein 26 jähriger Ingenieur, der mehrmals Blennorrhoen, einmal mi: E- 
didymitis, durchmachte, beobachtete nach seiner Defäkationsspermätorri;se 122? 
eine Anschwellung des Nebenhodens. Zu diesen Schmerzen gesellte sich 37° 
Kopfschmerz, welcher sich immer auch nach dem Coitus mit rascher Ejasi: 
einstellte. Auf Behandlung verschwand die mehrfach nachgewiesene Se 
matorrhoe, der Kopfschmerz blieb weg und stellte sich, da der Coitus it 
haltender wurde, nicht mehr ein. 


6. Ein anderer Patient, der noch nie coitiert hat, hat nach einer tr 
Defäkätionsspermatorrhoe eine Nebenhodenansehwellung mit Schmerzen un! I"? 
gradiger Depression bekommen. Diese Depressionen mahnten ihn gewissert.är® 
an die stattgehabte Spermatorrhoe. 
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Derartige nach Pollutionen auftretende Sensationen sind bekannt. 
Sie treten nach Spermatorrhoe und seltener auf wie nach einem 
rasch ablaufenden Coitus. 

Gerade diese nach Spermatorrhöen auftretenden Sensationen 
(Depressionen und Schmerzen) zeigen, dals sie nicht rein nervöser 
Natur, sondern dals sie Reflexempfindungen sind, die von dor ato- 
nischen Prostata ausgehen. Gerade derartig sind die epididymitis- 
ähnlichen Veränderungen. Der Reflexreiz verursacht nicht eine 
Sensation, sondern ist eine Zirkulationsstörung. Die Folge die:er 
Störung ist das Ödem an der Epididymis. Und dieses verursacht 
unmittelbar den Schmerz. Solche und ähnliche Symptome über- 
zeugten mich davon, dals die zur Urethritis sich hinzugesellenden 
Epididymitiden nicht immer aus einer vorschreitenden Entzündung, 
sondern auch auf dem Wege des Reflexes entstehen können. Derart 
wird auch die Epididymitis sympathica, die nach stärkeren ge- 
schlechtlichen Erregungen auftritt, welche ich auch bei Bräutigamen 
gesehen habe, die nie eine Urethritis gehabt haben, verständlich. 
Bei einem dieser Kranken trat zu so einer Zeit eine Reflexsensibilitit 
in der Nierengegend auf, die so lange verblieb, bis er sich sexuell 
Lefricdigte. 

Wenn solche Individuen nicht neurastheniseh sind, bleiben der- 
artige Symptome isoliert. Sind sie aber neurastlienisch, so ist der 
Wer zu verschiedenen Klagen offen. Ihre Be:chwerden sind häufig 
nur für die Neurastlienie charakteristisch: Kopf-, Kreuz-, Rücken- 
schmerzen. Palpitatio cordis und nervüse Magenbeschwerden. 

Gerade bezüglich der letzteren habe ich beobachtet, dals bei 
an Prostatitis oder an Prostataatonie leidenden Kranken diese auf 
Behandlung der Prostata heilen. Es fiel mir dies später geradezu 
auf. Da ich aber aus der Prostata viele neueren und andere Sachen 
auch erklärte, hatte ich gewissermalsen eine Scheu, diese kaum 
glaublichen Befunde zu veröffentlichen. 

Es kam mir Notthafts Publikation schr zu statten. Diese 
bestätigte meine Erfahrung, und so will ich zwei auffallende Fille 
anführen. 
| 7. Der eine ist ein Apotheker, der neben seiner Impotenz, Pollutionen und 
“permatorrhoe auch über ein diarrhöisches Darmleiden klagte. Jedwede Erregung 
nei ein Kollern im Leibe und mehrfache Diarrhöen hervor. Wenn er drei 
Rezepte abfertigen sollte, mufste er 4—5mal inzwischen aufs Klosett. Auf 
die Verständigung, dafs er ins Theater gehen werde, erging es ihm ebenso. 
Er fürchtete, während der Vorstellung Diarrhöen zu bekommen. Nicht besser 
erging es ihm, wenn er sich anschickte, in Gesellschaft zu gehen. Er ge- 
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brauchte alles mögliche gegen sein Leiden: Diät, Wasserkuren, Adstrnr nt. 
und Opiate. Er konsultierte Professoren des In- und Auslandes. Wie aus seicet 
Notizen ersichtlich, ging die tägliche 8&—10malige Defäkation auf 2—3 h:ri2:r. 
Als seine Prostataatonie in Ordnung kam, hatte er täglich einmal Entlerri:.. 
Dieser Zustand hält seit vier Jahren an. 

Der zweite Fall betrifft eine Ischias. Impotenz, stark gesteigerte Liz. 
Pollutionen und Spermatorrhoe waren die Erscheinungen. Er trug ganz Es" 
am Oberschenkel ein enges, schnürendes Gummistrumpfband. Wegen zeir- 
angeblichen Rheumatismus kurierte er viel an seinem Fufse herum un! iaz 
dafs diese Abschnürung seine Schmerzen lindere. Die nach Mastirtät.uosr 
atonisch gewordene Trostata wurde behandelt, und da zeigte sich, dafs Au 
Abschnüren überflüssig wurde, indem scine Schmerzen aufhörten und w dì- 
Prostata heilte. 

Aulser diesen Fällen sah ich noch Schmerzen in der Fes: 
nach Pollutionen und Spermatorrhoe auftreten. 

Auch über Kältegefühl des Penis klagen Patienten. die a: 
Prostataatonie leiden. Dies ist um so auffallender. da ba Prost "zx 
hypertrophie die Ilyperästhesie der Glans, die aneh bei der Ir 
rührung der Kleider sehr schmerzhaft ist, keine seltene Erschs- 
nung ist. 

Als motorische Neurose wird auch die klonische Zusam: 
zichung der Prostata betrachtet. Solche Fälle sind mir auch vor 
gekommen. 

Ein junger Techniker klagte, bei allen Aufregungen, auch nicht set. 
Ursprungs, über mit sexuellen Gefühlen einhergehende Zuckungen im Mal 
darm. Bei solchen Gelegenheiten bekommt er Frektionen und einen keiriz”. 
ziehenden Flufs aus der Harnröhre. Bei der Untersuchung stellte sich vr! 
Spermagehalt desselben dar. Ñ 

Ein anderer, zufällig auch Techniker, konnte diese Erfahrungen bei ¿r 
Herstellung sehwerer Zeichnungen machen. 

Beide hatten sie Spermatorrhoe und Pollution, durch Atonie der Prost's 
hervorgerufen. Der letztere, der sich meiner Bekandlung unterworfen Lu, 
von seinem Leiden befreit worden. 

Ich habe absichtlich diese meine Beobachtungen nicht 1. 
Gruppen geteilt. Tech könnte über welche im Anschluls an mr: 
Fälle noch beriehten. Die Symptome dieser Gruppen <ind mur 
faltig und erscheinen vermengt miteinander. Die vorsahi-kus-: 
sensorischen, motorischen und sekretorischen Veränderungen pl“ 
auch beisammen zu sein. 

Wie ich erwähnt habe, halte ich einen Teil der moterieh 
Reflexe für rein mechanisch. Und indem ich die Fehler des Mes 
nismus korrigiere, verschwinden auch die Reflexerscheinunger. 

Die Versammlung, vor der ich hier stehe, macht es mir zu 
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Pflicht, mich in die Erklärung geringfügiger Details nicht einzu- 
lassen. 

Ich fühle mich aber veranlalst, ihre Aufmerksankeit auf ein 
Feld zu lenken, das ein Grenzgebiet unseres Faches und der Nerven- 
heilkunde bildet. Dieses Feld gehört uns, wir müssen es in Besitz 
nehmen. 

Viele Klagen der neurasthenischen Kranken, die aulserhalb 
unseres Faches zu sein scheinen, dürfen wir nicht ungeduldig ab- 
weisen, weil der Keim, die Wurzel vieler Neurasthenien in der 
Prostata zu finden ist, und wenn wir das Prostataleiden beheben, 
die allgemeine Neurasthenie mit ihren Fernsymptomen auch heilt. 

Ich weils, dals ich Lehren verkünde, die gegen das Dogma 
geradezu verstolsen. 

Auch weils ich, dafs es ohne Dogmen keinen Glauben, keine 
Religion gibt. 

In der Wissenschaft aber müssen wir nicht glauben, da kann 
man sicher wissen. 

Das Wissen ist aber ein lebendiges, sich bewegendes, entwickeln- 
des, veränderliches menschliches Werk, das nur das Motto haben 
kann: 


Nur vor — nur vor. 
Nur vor! 


Diesem Zwecke will diese Vorlesung förderlich sein. 


Aus der Chirurgischen Hospitalsklinik von Prof. S. P. Fedorr A 
der Kaiserl. Militär- Medizinischen Akademie zu St. Petershwa, 


Zur operativen Behandlung der Rekto- 
Urethralfisteln. 


Von 
Dr. W. A. v. Oppel, 


I. Assistent der Klinik und Privatdozent der Akademie. 


Die Notwendigkeit, den normalen Akt der Harnentlerniu; 
durch akzessorische Harnentleerung durch den Anus zu beschli-is.. 
belästigt und reizt die Patienten, welche mit einer Rekto-Urtir«- 
fistel behaftet sind. Selbst in den Fällen. in denen in den Mist 
darm relativ wenig Harn gelangt, haben die Kranken den seiz 
süchtigen Wunsch, von dieser Unannehmlichkeit befreit zu Sei 
Meinerseits kann ich nicht umhin, an dieser Stelle zur Bestätiruis 
des Gesagten das Beispiel zu erwähnen, welches von Rochet! ır 
geführt ist: Unter mehreren Patienten, bei denen die perina» 
Prostatektomie ausgeführt worden war, befand sich einer, bei èm 
die chirurgische Intervention die eine Krankheit beseitigt, diè at 
dere aber hervorgerufen, nämlich die Bildung einer Bekto- Unit 
fistel zur Folge gehabt hat. Der Patient war mit seinem Zustave 
aufserordentlich unzufrieden und forderte dringend, dafs man ika 
von diesem Leiden befreie. Anderseits ist eine derartige Fıst. 
welche das Lumen der Harnröhre mit der Mastdarmhölle iu 
Kommunikation bringt, bei weitem keine harmlose Erkrankatg. 
Sie kann eine aszendierende Infektion der Harnwege mit (od ii 
Ausgang herbeiführen, und solche Fälle sind tatsächlich vers“ 
kommen und beschrieben worden. 

Es liegen somit, von dem Wunsche des Kranken selbst. vor 
dem lästigen Zustande der sozusagen doppelten Harnentleerung I ti=it 
zu sein, abgesehen, ernste Indikationen zur chirurgischen Inter 
vention behufs Verhütung einer aszendierenden Infektion der Hem- 
wege vor. Anderseits ist die Behandlung der Rekto-Urethraïfist1 
nicht selten mit grofsen Schwierigkeiten verknüpft. Man muls bis 
weilen solche Patienten mehrere Male operieren, bis man volsi: 
dige Heilung erzielt hat. Ohne vorläufig auf die Literatur #7 
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Frage einzugehen, möchte ich die Schwierigkeiten der in Rede 
stehenden operativen Behandlung durch folgende Mitteilung dartun: 

Am 20. November 1905 wurde in die Klinik des Prof. S. P. Fe- 
dorow ein 25 jähriger Patient mit Rekto-Urethralfistel aufgenommen. 
Vor einigen Jahren hatte der Patient eine eitrige Entzündung der 
Prostata überstanden. Der Abszefs war damals spontan in den 
Mastdarm durchgebrochen. Um eine vollständigere Entleerung des 
Abszesses zu erzielen, hatte dann der Arzt die Kommunikations- 
öffnung zwischen Mastdarm und Abszels erweitert. Bald darauf 
bemerkte der Patient, dafs unmittelbar nach jeder Harnentleerung 
eine gewisse Quantität Harn auch aus dem Mastdarm abzufliefsen 
begonnen hatte; die Harnquantität, welche sich bei jeder Harnent- 
leerung im Mastdarm sammelte, erreichte zwei Teelöttel. 

Status praesens: Kräftige Konstitution, guter Ernährungszustand. 
Innere Organe gesund. Hautvenen auf den Unterschenkeln er- 
weitert. Auf der vorderen Wand des Mastdarms befindet sich dicht 
oberhalb des Sphinkters eine feste Narbe, in deren Mitte eine 
‚Fistelöffnung lokalisiert ist, welche die Sonde 3—4 cm tief ein- 
dringen lälst. Mit der in die Fistel eingeführten Sonde einen in 
die Harnrühre gleichzeitig eingeführten Metallkatheter zu fühlen, 
gelingt nicht. Wird die Harnröhre mit Borsäurelösung gefüllt, so 
tlielst ein Teil derselben in den Mastdarm. 

Am 28. November Operation in Chloroformnarkose. Trans- 
versale perineale Inzision. Ablösung des Mastdarmes von der Harn- 
röhre in grofser Ausdehnung. Durchschneidung des Narbengewebes, 
welches den Mastdarm mit der Harnröhre verlötete, wobei durch 
diese Inzision auch die Fistel eröffnet wurde. Die Harnröhre 
wurde auch in der Richtung nach oben abgelöst, die Fistel des 
Mastdarmes aufgefrischt und vernäht. Durch die Harnröhrenfistel 
wurde in die Harnblase ein weicher Katheter à demeure eingeführt. 
Tamponade der Perinealwunde. In den ersten sieben Tagen nach 
der Operation bekam der Patient Opium. 

Das postoperative Stadium nahm zunächst einen günstigen Ver- 
lauf, vom achten Tage an begann aber die Fistel zu klaffen, die 
perineale Wunde wurde schlaff, der Blasenkatarrh intensiver. Inner- 
halb einiger Tage ist die Mastdarmtistel vollständig auseinander- 
stgangen und hat sich sogar vergröfsert. Bei der Defäkation ging 
ein Teil der Faeces durch das Perineum ab, ein kleiner Teil der- 
selben gelangte sogar in die Harnröhre. 

Bei der nachfolgenden langsamen Verringerung der Mastdarm- 
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fistel war es klar, dafs sich dieselbe von selbst nicht schlies“ 
würde, und infolgedessen wurde am 4. Februar 1906 zur zwei 
Operation geschritten: die Mastdarmfistel wurde aufgefrischt url 
von seiten des Perineums mit einem nach Thiersch entnommen 
Epithellappen bedeckt. Auch diese Operation hatte keinen Erfis. 

Wenn man den Heilungsverlauf der Wunde beobachtete, mul 
man zu dem Schlusse kommen, dafs die operative Interventio. 
welche cin langwieriges postoperatives Stadium zur Folge hat. im 
besten Falle zu einer Wiederherstellung der vor der Operation rr 
handen gewesenen Verhältnisse, d. h. zu einer Wiederherstel.an: 
der Rekto-Urethralfistel führen kann. Um den Kranken zu hein, 
mufste man zu irgend einer anderen operativen Intervention Z:- 
ucht nehmen, durch deren Hilfe das, was die übrigen Operation 
zu geben nicht vermochten, erzielt werden könnte. Indem ich über 
eine neue Intervention nachdachte, kam ich auf den Gedanken, eite 
Wendung des Mastdarmes auszuführen. Theoretisch schien es vor 
allem vorteilhaft, die Behandlung der vorhandenen Fistel in zwi 
Momente: 1. in die Heilung der Mastdarmfistel und 2. in di: 
Heilung der Harnröhrenfistel zu zergliedern und die Belandlurs 
mit dem ersten Moment zu beginnen. Bei der Behandlung der 
Mastdarmfistel mufste man einerseits die Heilung der Fistel seihst 
in Betracht ziehen, anderseits bestrebt sein, die Fistel, falls derer 
Heilung einen langsamen Verlauf nehmen würde, in Verhälmisr 
zu bringen, welche für eine Verlötung derselben mit der Harmrübr:ı- 
fistel ungünstig sind. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, glaubte ich, dats Butz 
legung des Mastdarmes, Vernähung der blofsgelegten und anir- 
frischten Fistel und nachfolgende Wendung des Mastdarmes dem 
vorgesteckten Ziel entsprechen würden. Tatsächlich mündet di 
Rekto-Urethralfistel bekanntlich in den Mastdarm gewöhnlich uber: 
halb des Sphincter ani. Somit kann man, wenn man den Mastdarı 
freigelegt hat. auf die Fistelgegend zwei oder drei Nalıtreihen at 
legen, ohne Gefahr zu laufen, das Mastdarmlumen zu verringem. 
Hierauf eine Wendung des Mastdarmes auszuführen, schien insofern! 
vorteilhaft, als dieselbe die Mastdarmfistel von vornherein von dr 
Harnröhrentistel trennt, so dafs im schlimmsten Falle, bei etwaige 
Vereiterung der Nähte, d. h. bei etwaiger Wiederherstellung de 
Fistel, diese letztere mit der Fistel der Harnröhre nicht mehr vr 
wachsen kann. 

Von diesen Erwägungen auszehend, bin ich am 5. März Ing 
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nach vorangehender Entleerung des Darmkanals unter cerebrospinaler 
Tropakokain-Anästhesie zur Operation geschritten. Zirkuläre In- 
zision in einer Entfernung von UL em von der Analöffnung; der 
vordere Teil der Inzision war bereits durch die granulierende 
Perinealwunde angedeutet. Der Mastdarm wurde von dem Narben- 
und vom Bindegewebe ca. 12 cm weit nach oben losgelöst, die 
Fistelöffnung in der vorderen Mastdarmwand aufgefrischt und mit 
zwei Reihen Katgutknotennähten vernäht, welche die Schleim- 
haut nicht mit fafsten. Die Fistel wurde in longitudinaler Rich- 
tung vernäht. Hierauf wurde der Mastdarm nach rechts um 
9)" gedreht (eine gröfsere Drehung war nicht möglich); die Stelle, 
an der die Mastdarmfistel vernäht wurde, wurde in das Binde- 
gewebe des rechten Cavum ischio-rectale mittelst einiger Katgut- 
nähte eingenäht. Hierauf wurden rechts und links Hautnähte an- 
gelegt, durch welche der Mastdarm in seiner neuen Lage fest- 
gehalten wurde. An der Vorder- und Hinterseite des Mastdarmes 
wurden Saugtampons eingelegt. 

Fieberfreier postoperativer Verlauf. Zwischen dem Mastdarm 
und dem umgebenden Bindegewebe trat Verlötung per primam in- 
tentionem ein. Am 10. März wurden die Nähte entfernt; an der 
einen Seite waren die Hautränder etwas auseinandergegangen. Am 
Is. März erfolgte nach einem Abführmittel die erste Defäkation. 
Die Höhle hinter dem Mastdarm, in welche Tampons eingeführt 
worden waren, füllte sich rasch mit Granulationen aus. Am 29. März 
wurde aus der Harnblase der Katheter entfernt und dem Patienten 
spontan zu urinieren gestattet; durch die stark verkleinerte Perineal- 
wunde flofs dabei eine geringe Quantität Harn ab. Am 5. April, 
d.h. einen Monat nach der Operation, konnte der Patient sich als 
von seiner Mastdarmfistel vollständig geheilt betrachten, weil die 
Operationswunde vernarbt und im Mastdarm an der Stelle der ver- 
nühten Fistel eine feste Narbe zu fühlen war. Es blieb nur die 
perineale Harnröhrenfistel zurück. 

Die Hälfte war somit getan. Es blieb noch die zweite Hälfte 
des Operationsplans zu erfüllen. Ich werde auf diese letztere aber 
Im Nachstehenden zurückkommen und möchte vorläufig bei der 
ersten Hälfte bleiben. 

Vor allem mufs der perinealen Inzision Erwähnung getan wer- 
den, welehe die Harnröhbre vom Mastdarm trennt und dadurch zwei 
besonders zu behandelnde Fistelöffnungen schafft. Als Beispiel 
dieser Behandlung dient die erste Operation bei dem in Rede 
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stehenden Patienten. Dittel? hat bereits einen Patienten duret 
eine derartige Operation geheilt, allerdings nach einer ganzen Reite 
von Komplikationen. In der letzten Zeit tritt für diese Operatics 
Rochet ein, welcher empfiehlt, nur die Öffnung im Mastdarm zu 
vernähen, die Öffnung in der Harnröhre aber unvernäht zu belas-ı 
und den spontanen Verschlufs derselben abzuwarten. Ein solch 
Operationsplan ist natürlich relativ einfach und lälst, wenn er ven 
Erfolg ist, nichts Besseres zu wünschen übrig. Um einem even 
tuellen Mifserfolg vorzubeugen, wird es vorteilhaft sein. zugiiri 
eine Hauttransplantation nach König vorzunehmen; jedoch ist d-r 
Erfolg bei dieser Operation nicht die Regel, und bisweilen wir 
dieselbe von einem Mifserfolg begleitet, bei dem sich der Zustand 
des Kranken vorübergehend verschlimmert. 

Aus der Krankengeschichte meines Patienten und aus den in 
der Literatur veröffentlichten Beobachtungen geht hervor, dafs ac) 
bei dem Patienten, bei dem vor der Operation aus dem Masi- 
darm nur eine geringe Quantität Harn abflofs, nach der Operation 
auf dem Perineum eine Kloake bildet, durch welche Faeces in die 
Harnröhre gelangen. Statt der Duplizität der Harnentleerung b- 
kommt der Patient eine Triplizität der Defäkation, weil die Faces 
bei ihm durch den Anus, durch das Perineum und durch die Himn- 
röhre abgehen. In solchen Fällen mufs man unwillkürlich dr 
Behandlung zergliedern und in erster Linie für die Heilung der 
Kotfistel Sorge tragen. Manche Chirurgen (Bramann?) lösen di 
Aufgabe sehr einfach: Zerschneidet, sagen sie, den Sphincter au. 
und die Fistel wird von selbst heilen. Ein solcher Rat lädt se 
leicht geben und auch nicht schwer erfüllen; jedoch darf mau di: 
Kontinuität des Sphincter ani nach meiner tiefsten Überzruzurt 
nur dann stören, wenn es absolut nicht zu umgehen ist. Dt 
Schliefsmuskel der Analöffnung erfüllt eine so verantwortungsvoix 
Funktion, dafs die Störung desselben den Menschen in eine schwer! 
Lage versetzt. Anderseits kann man, möge man die bezüglic." 
Vorschriften noch so streng befolgen, kaum in jedem einzw.iw 
Falle die Wiederherstellung der Funktion gewährleisten. 

Die Chirurgen entschlossen sich jedoch auch zu radikalrel. 
wenn man so sagen darf, Interventionen. Dr. Marjasches’ it 
wenn ich seine Darstellung richtig verstanden habe, den Mas 
amputiert, um den Mastdarmteil der Fistel zu beseitigen. Dies S 
übrigens nicht der einzige Fall. Mikulicz® hat in einem schwer" 
Falle von perinealer Harnröhrenfistel, in dem er das Vorhandenset 
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einer Rekto-Urethralfistel vermutete, gleichfalls den Mastdarm am- 
putiert. Ein solcher Radikalismus kann meiner Meinung nach nur 
das Resultat der Verzweiflung des Chirurgen sein, der bereits meh- 
rere Operationen versucht und eine Heilung des Patienten nicht zu 
erzielen vermocht hat. Diese Beispiele beweisen nur, wie schwer 
es ist, eine Rekto-Urethralfistel zu heilen. 

Zum Glück für den Patienten ist es nicht nötig, bei der Be- 
handlung von Rekto-Urethralfisteln zu Operationen zu greifen, welche 
die regelmäfsige Funktion des Mastdarmes bedrohen. Die Wendung 
des Mastdarmes ist nun, wie man schon jetzt bestimmt sagen kann, 
in dieser Beziehung ungefährlich. Aus der Literatur geht übrigens 
hervor, dafs diese Operation schon eine gewisse Vorgeschichte hat. 
Es stellt sich nämlich heraus, dafs Fouller® sie ausgeführt, 
Ziembicki‘ auf sie hingewiesen und Rochet sich derselben ein- 
mal bedient hat. Schliefslich hat Privatdozent R. R. Wreden, 
als ich meinen Patienten in der Russischen Chirurgischen Gesell- 
schaft Pirogows demonstriert hatte, erklärt, dals er schon vor 
drei Jahren eine derartige Operation mit Erfolg ausgeführt hätte. 
Daraus geht hervor, dafs diese Operation jedenfalls der Beachtung 
wert ist. Rochet spricht von den Mängeln derselben, indem er 
auf die narbigen Kommissuren des Mastdarmes hinweist, welche die 
Wendung desselben behindern. Allerdings ist es mir auch nicht ge- 
lungen, den Mastdarm mehr als um 90° zu drehen, jedoch ist eine 
grölsere Drehung desselben auch gar nicht nötig. 

Es ist somit klar, dafs die Wendung im Vergleich mit der 
Durchschneidung des Sphinkters, namentlich aber im Vergleich mit 
der Amputation des Mastdarmes Vorzüge besitzt: 1. weil sie die 
Funktion des Sphinkters nicht stört und 2. weil sie die Möglich- 
keit gibt, die Mastdarmfistel zu vernähen und dieselbe von der 
Fistel der Harnröhre zu entfernen. 

Ich habe zur Wendung des Mastdarmes erst dann gegriffen, 
nachdem die übrigen Operationen einen Milserfolg ergeben hatten. 
Wie aber die einfache, auf Angaben der Literatur gestützte Über- 
legung beweist, kann man mit dieser Operation ebensogut den Be- 
handlungsprozefs beschliefsen, wie beginnen. 

Nun möchte ich zur zweiten Hälfte der Behandlung übergehen, 
nämlich zu der Behandlung der perinealen Harnröhrenfistel. Der- 
artige Fisteln bieten an und für sich grofses chirurgisches Interesse, 
und viele Chirurgen fanden Gelegenheit, bei der Behandlung dieser 
bisweilen sehr launenhaften Fisteln eine direkte Virtuosität an den 
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Tag zu legen. Man braucht nur in dieser Beziehung den Fail veon 
Mikulicz in die Erinnerung zurückzurufen. Nachdem er. wir 
oben gesagt, den Mastdarm reseziert hatte, verlegte er die Hın- 
röhre samt den Corpora cavernosa nach oben, befestigte sie Git: 
halb der Symphyse und nähte die Harnröhre in die vordere Blisen- 
wand ein. Die Perinealfistel heilte trotzdem nicht. Allerdings 
wurde in diesem Falle die Operation wegen eines Harnrühr:1- 
defektes ausgeführt, welcher von vornherein keine Hofinung gat. 
dafs er auf irgend eine andere Weise würde geneilt werden körnen. 

Bei der Durchsicht der Literatur der Frage fand ich ein 
aufserordentliche Mannigfaltigkeit der Methoden der operativan 
Intervention. Ich möchte sie wenigstens teilweise mit kurzen Woo 
charakterisieren, indem ich auf die Resektion eines Teiles der Ham- 
röhre ohne Mobilisation der Enden nach Guyon“ oder mi 
Mobilisation derselben nach Hacker?-Beck?° hinweise, wole 
3—7—8 cm von der Harnröhre reseziert werden köunen, dann auf 
die Plastik durch Seitenlappen nach Gersuny!!, wobei der eir 
Lappen die oberen, der andere die unteren Ränder der Harurolrt 
bildet, hinweise, und schliefslich die Lappenbildung des Präputiuns 
(Reichel!?), die Bildung von zwei- bis dreifachen Lappen aus der 
Perinealhaut (Duval"®, Dittel), die Epitheltransplantation nal 
Thiersch, die Schleimhauttransplantation nach K. M. Sapeschku® 
die einfache Auffrischung und Vernähung der Fistel und die At 
kratzung und Ätzung derselben erwähne. Die Ursache dist 
Mannigfaltigkeit liegt klar auf der Hand: in dem einen Falle = 
die Fistel die Folge einer Verletzung der Harnröhre mit Substauz- 
verlust; in dem andern wird die Fistel durch eine Striktur untr- 
halten, in dem dritten hat die Striktur zu paraurethraler Ph: 
mone und partieller Nekrose der Harnröhre geführt: so kann & 
vorkommen, dafs die Striktur beseitigt wird, aber die Fistel zurüvs 
bleibt, und zwar infolge von partiellem Substanzverlust der Ham: 
röhrenwand, welcher durch Nekrose derselben bedingt ist. EM 
also klar, dafs die Behandlungsmethoden nicht alle auf einen Punk! 
hinausgehen können und verschieden sein müssen, um so mehr, al: 
hier auch die plastische Chirurgie in ihre Rechte tritt, in welat 
sich bekanntlich ein weites Feld für den erfinderischen Geist d 
Chirurgen entfaltet. Unter diesen Umständen erachte ich es Ar 
übertlüssig, die verschiedenen plastischen Methoden, welehe 29 
Behandlung von Fisteln im perinealen Teile der Harnrübre vr 
geschlagen worden sind, zu besprechen und möchte nur auf eine a 
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Methode etwas ausführlicher eingehen, welche von vielen Chirurgen 
benutzt wurde und benutzt wird, und welche ich selbst dreimal mit 
Erfolg angewendet habe. Indem ich die Möglichkeit der virtuosen- 
haften Ausführung von plastischen Operationen par excellence an- 
erkenne, erachte ich es immerhin für vorteilhaft, über eine einfache 
und in vielen Fällen sichere Resultate ergebende Methode zu ver- 
fügen. 

Wenn unter dem Einflufs verschiedener Ursachen ein Teil der 
Harnröhrenwand zugrunde geht und der Substanzverlust eine ziemlich 
bedeutende Gröfse erreicht, so sind dadurch Momente geschaffen, 
welche die Bildung einer nicht verheilenden Fistel begünstigen. Um 
die Fistel zu heilen, mufs man den verloren gegangenen Teil der 
Harnröhrenwand wiederherstellen. Wenn auch eine gewisse Strecke 
des gesamten Durchmessers des perinealen Teiles der Harnröhre 
zerstört ist, so kann bei entsprechender Behandlung die obere Wand 
von selbst regenerieren. Sie wird dadurch regeneriert, dafs das 
Epithel von den Enden der Harnröhre auf die den Katheter um- 
gebenden Granulationen hinüberwuchert. Das ist auch ganz natür- 
lich: die Versuche Lugianis haben ergeben, dafs nach der Resektion 
eines Teiles der Harnröhre der resezierte Teil sich um den Katheter 
herum durch Hinüberwucherung von Epithel auf die Granulationen 
vollständig regenerieren kann. In der Klinik hat man natürlich 
häufiger Gelegenheit, zu sehen, dafs sämtliche Wandungen aulser 
der unteren, d. h. der perinealen, regenerieren. Die Ursachen 
liegen klar auf der Hand: Mag es sich um undurchgängige Strik- 
turen der Harnröhre mit Phlegmonen und Harnsenkungen oder 
ohne dieselben, mag es sich um Rupturen der Harnröhre handeln, 
so mufs man die Perinealwunde nach der Urethrotomia externa 
lange offen halten. Infolgedessen beginnt das Epithel, welches von 
oben und von den Seiten dem durch die äulsere Harnröhrenöffnung 
eingeführten Katheter entlang wächst, nachdem es die Enden der 
Harnröhre überschritten hat, an der Oberfläche der Granulationen 
zu der perinealen Wunde herabzusteigen. Anderseits beginnt das 
Epithel der Haut wiederum die Granulationen der perinecalen Wunde 
zu überwuchern. Infolgedessen erlangt die Perinealwunde, nachdem 
sie sich stark verengt hat, die Neigung, sich mit Epithel zu be- 
decken und sich in die sogenannte Lippenfistel zu verwandeln. 

Wir Chirurgen betrachteten und betrachten das Epithel als 
eine unerwünschte Erscheinung. Man braucht nur daran zu denken, 
dafs dasselbe in vielen Fällen beim ersten Moment der Fistelvernähung 
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ausgeschnitten wird, wodurch die Wunde eine Auffrischung erütr. 
Ist dies nötig? In vielen Fällen liegen meiner nach Meinung für di-se 
Auffrischung keine Indikationen vor. Mag die Urethrotomia externa 
wegen Striktur der mit partieller Nekrose komplizierten Harnrohre 
ausgeführt worden sein, mag es sich um die Eröffnung einer Harnrilr 
mit Substanzverlust wegen Rekto-Urethralfistel handeln, so ist und 
bleibt die erste Bedingung der nachfolgenden erfolgreichen Beland- 
lung der Harnrôbrenfistel durch Plastik die Schaffung von normale 
Zustande für die benachbarten Organe, nämlich für die Han 
und Harnröhre. Dazu ist Zeit erforderlich. Bisweilen stellt es siv} 
heraus, dafs sich zur Zeit der Heilung der Katarrhe der erwähr-ı 
Organe die Perinealfistel mit Epithel bedeckt hat. Ganz von selts 
kommt einem der Gedanke, dieses Epithel zur Wiederherst:llur: 
des epithelialen Überzuges der unteren Wand der Harnrühre zu 
benutzen. Dieser Gedanke wurde zur Behandlung der Epispadi- 
zum ersten Male von Nélaton, zur Behandlung der Darrin 
fistel von Sedillot im Jahre 1859 benutzt. Ich persönlich hat 
Gelegenheit, die Nelaton-S&dillotsche Operation zum ersten Mür 
unter folgenden Umständen auszuführen: 

Im Winter 1903 wurde in die Klinik des Prof. S. P. Fedorsr 
ein junger Soldat eingeliefert, der sich im buchstäblichen Sinne d» 
Wortes in extremis befand, und zwar unter Erscheinungen von &: 
gemeiner Septikämie mit einem Puls von 140 bei subnormaler Ten- 
peratur. Der Damm war von einer umfangreichen Harnphlegmut: 
eingenommen, welche bereits auf die rechte Inguinalgegend übt- 
gegangen ist und den Hodensack ergriffen hat. Die Phlegmove 
hatte sich als die Folge einer undurchgängigen Striktur entwickl 
Ich führte sofort unter Äthernarkose die Urethrotomia externa aus 
wobei ich das gesamte Perineum weit öffnete und Inzisionen d-ı 
Harnsenkungen entsprechend machte. Es mufs besonders daract 
hingewiesen werden, dafs die Harnröhre in einer Ausdehnung vi 
4—5 cm sich als nekrotisch erwiesen hat. Unter energischer A 
wendung von Salzeingielsungen gelang es, den Kranken ins Leben 
zurückzurufen. Nun begann eine langwierige Periode von Gram 
lationsbildung und Wundenvernarbung. Ungefähr drei Monate nal 
der ersten Operation verblieb dem Patienten auf dem Penprtz 
eine 4—5 cm lange ovale Öffnung, welche in einen tiefen, mit Er 
thel bedeckten Kanal von derselben Breite führte. Den Boden d* 
Kanals bildete die obere Wand der regenerierten Harnrühre: verm 
und hinten waren Öffnungen derselben vorhanden. Um die urere 
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Harnröhrenwand wiederherzustellen, schritt ich unter Kokain- 
anästhesie zur Operation. Ovale Inzision in Entfernung von 1 cm 
vom Rande der Fistelöffnuung. Ablösung des Epithels von der 
darunter liegenden Narbe dicht bis zum Rande der Öffnung, wo- 
durch eine Epithelmanschette erzielt wurde, aus deren vorderem und 
hinterem Ende je ein Segment ausgeschnitten wurde. Es entstand 
rechts und links von der Öffnung je eine Epithelialklappe, welche 
nach innen geschlagen wurde, wodurch die Fistelöffnung geschlossen, 
d. h. ein Epithelialüberzug der unteren Harnröhrenwand geschaffen 
wurde. 

Ich möchte bei dieser Operation etwas länger verweilen. Se- 
dillot vernähte die Epithelialklappen durch Seitennähte. Czerny 
wendete diese Nähte nicht an. Gegenwärtig kann diese Frage vom 
allgemeinen Standpunkte aus gelöst werden. Ich persönlich bin 
nach Möglichkeit bemüht, Nähte, welche die Schleimhaut mit fassen, 
zu vermeiden, indem ich dieselben in den meisten Fällen durch 
submuköse Nähte ersetze. Infolgedessen habe ich auch bei jener 
Plastik mit Epitheliallappen auf diese letzteren keine Nähte an- 
gelegt. 

Nach der Wiederherstellung des epithelialen Überzuges der 
Harnrôhre mufste man für den Verschlufs der perinealen Wunde 
Sorge tragen. Da die Fistelüffnung weit war, so schien es gewagt, 
die Wundränder zusammenzuziehen. Infolgedessen schnitt ich von 
der rechten Seite einen Hautlappen aus und transplantierte ihn nach 
innen, wobei es mühelos gelang, die Wunde zu vernähen. Nach 
fünf Tagen wurden die Nähte entfernt und überall prima intentio 
konstatiert. Nach acht Tagen wurde der nach der Operation ein- 
geführte Katheter entfernt; die nach 14 Tagen ausgeführte Endo- 
skopie ergab, dafs an der Stelle, wo die Lappen zusammen- 
Bezogen waren, neugebildete Schleimhaut von etwas blasserer 
Farbe vorhanden ist. Keine Stenose der Harnröhre. Vollständige 
Heilung. 

Nachdem ich bei einem Patienten ein solches Resultat erzielt 
hatte, war ich natürlich bestrebt, dasselbe Resultat auch bei an- 
deren Patienten zu erzielen. 

Im Jahre 1904 wurde in die Klinik ein Patient mit undurch- 
gängiger Harnröhrenstenose und mit perinealer Harnröhrenphleg- 
none aufgenommen. Auch bei diesem Patienten entstand nach der 
Operation eine nicht verheilende Fistel, wegen welcher ich die 
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anästhesie vorgenommen habe. Hier liefs der Effekt der Operation 
etwas länger auf sich warten: Unter dem Einflusse des Katheters 
à demeure entwickelte sich ein Katarrh der Harnröhre, in dessen 
Folge auf dem Perineum eine punktförmige Fistel aufgetreten ıs. 
welche in drei Wochen verheilte. 

Schliefslich ist der dritte Patient, bei dem ich dieselbe plastisct* 
Operation ausgeführt habe, derjenige, von dem ich im Anfangseil 
dieser Mitteilung gesprochen habe. 

Eigentlich hatte sich bei dem Patienten schon Anfang Juni die 
Harnröhrenfistel mit Epithel bedeckt, jedoch mufste man mit der 
Operation wegen besonderer Umstände bis zum September warten. 
Im September wurde folgender Status aufgenommen: Mastdarn 
funktioniert tadellos. Harnröhre läfst. Beneke- Bougies bis Nr. # 
passieren. An der Vorderseite des Anus in einer Entfernung vo 
2 cm von demselben liegt eine transversale Fistelöffnung von 1,5cm 
im Durchmesser, welche in einen mit Epithel ausgekleideten Kanil 
führt. Den Boden des Kanals bildete die obere Harnröhrenvand. 
Die Breite der Fistelöffnung, in diesem Falle der vordere — hinter: 
Durchmesser derselben, beträgt ca. 0,5 cm. Am 20. Septemi«r 
wurde unter Kokainanästhesie die plastische Operation der Fis-| 
ausgeführt. Da die Weite der Fistel gering war, so war es nicl! 
nötig, zwei Epithelialklappen zu bilden; man konnte sich mit eier 
Klappe begnügen. Oberhalb der umgeschlagenen Epithelklapp- 
wurden einige Nähte angelegt, welche die Wundränder vereinig:tt. 
Katheter à demeure. Nach fünf Tagen Entfernung der Näh. 
Prima intentio. Aus der Harnröhre flofs etwas Eiter. Nach siert 
Tagen öffnete sich in dem einen Winkel der Perinealwunde ėite 
punktförmige Fistel, aus der sich Eiter, bei der Harnentleerung 
einige Tropfen Urin entleerten. Entfernung des Katheters. D:n 
Patienten wurde gestattet, spontan zu urinieren. Die Fistel wurde 
mit Höllenstein und Karbolsäure bestrichen. Am 8. Oktober, d. b 
18 Tage nach der Operation, wurde konstatiert, dafs die Pol 
sich vollständig geschlossen hat. Im Jahre 1907 kam der Pauer 
behufs Besichtigung in die Klinik. Er war vollständig gesund. 

In allen drei Fällen von perinealer Harnröhrenfistel ist es semi 
sehr leicht gelungen, Heilung durch die plastische Nelaton- 
Scdillotsche Operation zu erzielen. Meiner Meinung nach iš 
diese Operation so einfach und so leicht ausführbar, dafs man ihr 
volle Beachtung schenken müfste. Sie stellt in aufserordentir: 
einfacher Weise die Schleimhaut der hinteren Harnröhrenwil 
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wieder her, und sobald der Schleimhautdefekt gerade an dieser 
Wand sitzt, so ist diese Operation die einfachste Intervention, ohne 
den übrigen Operationen im wesentlichen nachzustehen. 
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Über präoperative Neurosen und Psycho- 
pathien der Steinleidenden, geheilt durch die 
operative Entfernung des Steines. 


Von 
Dr. Barthelemy Guisy, 


Professor an der Universität Athen. 


Um sämtliche nervösen, hysterischen und psychischen. delira- 
tischen und halluzinatorischen Erscheinungen besser erklären z1 
können, halte ich es für notwendig, folgenden Schluls aufzusteli-t: 
Reizungen des sensitiven Nervenplexus der Schleimhaut der Harı- 
wege überhaupt und derjenigen der Blasenschleimhaut ınsbesönd-r: 
werden namentlich bei prädisponierten Individuen von diesem Nervu- 
plexus dem grolsen Sympathicussystem und von diesem aus dur- 
die Kommunikationsbahnen dem Rückenmark übermittelt. Von nr 
aus übermittelt sich der Reiz der Medulla oblongata, wo sich is 
Konvulsionszentrum befindet. Es kann auch vorkommen, dals sici 
der Reiz von der Medulla oblongata auf die Hirnhemisphären ül-r- 
trägt und die psychische Zone tangiert. Daraus erklären sich de 
psychischen Störungen, die delirantischen, halluzinatorischen Er 
scheinungen usw. Desgleichen kann es vorkommen, dafs sich dr 
Reiz bis auf die motorische Zone oder die Hirnrinde ausbrei“. 
wo, wie allgemein bekannt, die verschiedenen psychomotoriset"1 
und psychosensorischen Zentren der Hirnrinde lokalisiert siud. D: 
Reizung dieser motorischen Zone kann nun sowohl partielle Kox- 
vulsionen, wie allgemeine epileptiforme Konvulsionen. Kontraktiourn. 
Tremor usw. hervorrufen. . 

1. Fall. Ein junges, 17 jähriges, arthritisches, hysterisch veranlagtes Mad::2: 
litt seit neun Jahren an Steinkrankheit und befand sich in einem Zustande v3 
schwerer Melancholie, welch letztere unmittelbar nach der Sectio alta vollstärd: 
verschwand. 

2, Fall. Ein 19jähriges, neuropathisches, an Steinkrankheit leiden!3 
Mädchen litt an Amyosthenie der unteren Extremitäten so hohen Grades, ds: 
es das Bett hüten mulste. Nach drei Wochen stellten sich Anfälle von gi 
mal hystörique bzw. von ausgesprochener Hysteroepilepsie ein. Aach der sat: 
_ pubischen Cystotomie, welche behufs Entfernung des Steines vorgenom?.l 
wurde, genas die Patientin vollkommen. 

3. Fall. Ein 23jähriger Kaffeekellner bekam plötzlich einen epileptifor® 
Krampfanfall. Da er an häufigem Harndrang und Schmerzen bei der Harte:t- 
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leerung litt, wurde eine lokale Untersuchung vorgenommen und dabei das Vor- 
handensein eines Blasensteines festgestellt. Die hierauf vorgenommene Sectio 
alta brachte dem Patienten auch vollständige Heilung von seinen Krampfanfällen. 

4. Fall. Ein junges, 20jähriges, lediges, neuropathisch veranlagtes Mädchen 
litt seit acht Jahren an Steinkrankheit und an transitorischer Melancholie und 
wurde kürzlich von hysterischer Somnolenz befallen, die drei Wochen andanerte. 
Während derselben mufste die Patientin per rectum (Injektionen von Milch usw.) 
ernährt werden. Nach der zur Entfernung des Steines ausgeführten Sectio alta 
genas das arme junge Mädchen sowohl von der Somnolenz, wie auch von der 


Melancholie. 


Präoperative Neuropathien und Psychopathien der mit Strik- 


turen behafteten Personen. 

l. Fall. Ein 33jähriger, hysterisch veranlagter, seit sieben Jahren an 
Striktur leidender Mechaniker wurde plötzlich von einem Anfall halluzinatorischer 
Delirien befallen, während welcher er brüsk von seinem Bette aufsprang und 
mehrere Minuten mit lauter Stimme in dem Glauben sprach, sich vor dem 
Publikam zu befinden. Einige Tage nach dem Anfalle habe ich in Chloroform- 
narkose die Urethrotomia interna ausgeführt, worauf der Patient vollständig 
genas und keinen Anfall mehr bekam. 

2. Fall. Ein 25jähriger, lediger, seit drei Jahren an Harnröhrenstriktur 
leidender armer Kaffeekellner wurde nach einem grofsen Biergelage von kom- 
pietter Harnretention (Ischurie) befallen. Am folgenden Tage bekam er einen 
Anfall von maniakalischen Delirien, während welcher er sich mit einem Re- 
volver töten wollte. Glücklicherweise gelang es einem seiner Freunde, dem 
Rasenden die Waffe rechtzeitig zu entreilsen. Tags darauf wurde in Chloroform- 
narkose die Urethrotomia interna ausgeführt, welche auch vollständige Besei- 
tigung der Nervenaffektion zur Folge hatte. 

3. Fall. Der 56jührige neuropathisch veranlagte, seit 18 Jahren an Harn- 
röhrenstriktur leidende Patient, der bereits zweimal der Urethrotomia interna 
unterzogen worden war, wurde eines Tages von einer linksseitigen Hemiplegie 
mit fast vollständiger Anästhesie derselben Seite befallen. Wührend dieser 
Hemiplegie war der Patient melancholisch. Die ausgeführte Urethrotomia 
externa brachte dem Patienten vollständige Heilung und Befreiung von der 
Hemiplegie sowohl, wie von der Melancholie. Zu bemerken ist noch, dals 
dieser Patient vor den beiden internen Urethrotomien an Ohnmachtsanfällen 
mit vorübergehender Bewulstlosigkeit gelitten hat. 


Präoperative Neurosen und Psychopathien der mit gonorrhoi- 
scher bzw. tuberkulöser Cystitis behafteten Personen. 


L Fall. Ein reicher, 37jähriger, lediger, an sehr intensiver gonorrhoischer 
Cystitis leidender Kaufmann bekam plötzlich einen Anfall von tiefer Melancholie 
mit maniakalischen, zu Selbstmord drängenden Krisen. Eine rationelle und 
beruhigende Behandlung beseitigte den Anfall, und nach und nach genas der 
Patient vollkommen. 

2. Fall. 27jähriger, an tuberkulöser Cystitis leidender Advokat verfiel in 
schwere Melancholie. Die vorgenommene Scctio alta nebst Cystotomie heilte den. 
Patienten von seinen nervösen Anfällen und von seiner Melancholie vollständig, 





Über eystische Erweiterung des wtem 
_  Ureterendes. 


Von 


Dr. 6. Kapsammer, 
Vorstand der I. urolog. Abteilung am Kaiser Franz Jseph Amb. in Wier. 


Unter dem Namen der cystenartigen Erweiterung ds wm 
Ureterenendes sind Veränderungen beschrieben, welche vom Hi 
logisch-anatomischen Standpunkte aus zu unterscheiden sind, Frau 
und fünf eigene Beobachtungen sind die Veranlassung ZU folgend? 
Einteilung: 

1. einfacher Prolaps der Ureterschleimhaut; 

2. Prolaps der ganzen Ureterwand mit Invagination: | 

3. cystenartige Ausbauchung des in der Blasenwand vera 
fenden unteren Ureterendes. 

Der einfache Prolaps der Ureterschleimhaut ’ 
der Regel mit entzündlichen Vorgängen zusammen ; eT win SEN 
dem Prolaps der Rektalschleimhaut durch langwährende kransin 
Kontraktionen des Ureters verursacht, zu welchen heispielswis 
Steineinklemmungen Veranlassung geben. Ein solcher FT olap GES 
häufig ein Abflufshindernis und führt zu Stauungen. Cystoske n 
ist er leicht zu erkennen, mittels des Ureterkatheters häufig z F 
ponieren. O 

Bestehen die genannten Störungen längere Zeit fort» 5° GR 
zum Prolaps der gesamten Ureterwand mit DL. 
kommen. Cystoskopisch ist dieser Zustand von den noch A En 
chenden eystenarticen Ausbauchungen des unteren EE N 
nicht mit Sicherheit zu unterscheiden. Der Gefälsrerlauf S ibt Ge S 
mal einen Anhaltspunkt, insofern die Gefälse der Blasensehleimian! 
ihrem Verlaufe über die cystenartige Vorwülbung des on 
gelegenen Ureterendes zu verfolgen sind, während sie #" en 


aut hur £ 
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1) Vortrag, gehalten auf dem I. Kongrefs der dentschen DES 


Urologie. 
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des aus der Uretermündung austretenden Prolapses scharf ab- 
schneiden. Doch kann es sekundär auch zur cystischen Erweiterung 
des invaginierten Prolapses kommen; dadurch werden Verhältnisse 
geschaffen, welche wohl kaum durch klinische, sondern nur durch 
pathologisch-anatomische Untersuchung vollkommen klar gelegt 
werden können. 

Die cystenartige Vorwölbung des intraparietal gele- 
genen Ureterendes kommt in ihren Anfangsstadien meist nur 
während einer Ureterentleerung zum Ausdruck: vor dieser wölbt sich 
der unter der Mukosa verlaufende Teil des Harnleiters spindelförmig 
vor, wobei seine Wand durchscheinend wird; während der Harn 
aus der fischmaulartig sich öffnenden Mündung ausströmt, retrahiert 
sich diese, und damit verschwindet allmählich die cystenartige Vor- 
wölbung, um bei der nächsten Ureterkontraktion wieder aufzutreten. 
In der Zwischenzeit zeigt die Uretermündung keine wesentlichen 
Anomalien. Ist die Ausdehnung des Ureterrohres weiter vorge- 
schritten, so ist nach der Kontraktion ein schlaffes, sackartiges Ge- 
bilde zu sehen, dessen Füllungszustand übrigens verschieden ist, 
entsprechend der mehr oder weniger vollständigen Entleerung. 

Infolge der Aussackung des unteren Harnleiterendes kommt die 
Uretermündung häufig in den Bereich des Sphincter vesicae zu liegen. 
Hierbei ist übrigens zwischen Ursache und Wirkung zu unter- 
scheiden: ‘häufig gibt eine abnorm tiefe Ausmündung des Ureters 
dadurch, dafs 'sie in dem Bereich des Verschlulsapparates der Blase 
liegt, die Ursache für Stauung und demzufolge für Erweiterung 
ab; der Vorgang kann aber auch umgekehrt sein, insofern die Ureter- 
mündung erst infolge der Aussackung in den Bereich des Schliefs- 
muskels rückt. Ein von mir operierter Fall gibt einen Beweis für 
diesen Vorgang, da die Uretermündung nach Abtragung des Sackes 
an der normalen Stelle gelegen war. 

Nachdem also erwiesen ist, dafs die cystenartige Ausbauchung 
des Ureterendes auch bei normaler Situation der Mündung vor- 
kommt, so mu[s die Ursache für diese Fälle wohl in einer primären 
Stenose des Orificium ureteris gesucht werden. Diese Stenose kann 
wieder angeboren oder erworben sein. In den meisten Fällen 
dürfte es sich um kongenitale Anomalien handeln, wofür ebenfalls 
der genannte Fall einen bindenden Beweis gibt. Der Patient hatte 
schon als Kind bei der Miktion stets Schmerzäulserungen von sich 
gezeben; es wurden schon damals vorübergehende Unterbrechungen 
des Harnstrahles beobachtet. Überdies bestand in der Familie eine 
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Disposition zu Mifsbildungen anı Urogentialapparate: in drei auf- 
einanderfolgenden Schwangerschaften der Mutter des Dien 
handelte es sich bei der ersten um einen Knaben mit Hypospadie, bzı 
der zweiten um einen im fünften Monat abortierten, kompl“t-a 
Zwitter, und bei der dritten um den in Besprechung stehen.a 
Kranken. 

Eine bei demselben nach der erfolgreichen Operation vorre 
nommenen Funktionsprüfung ergab bei sonst vollkommen normalu 
Harne ein Zurückbleiben der betreffenden Niere gegenüber der 
zweiten. Die Funktionsstörung ist eine Folge der lange bestand 'n:t 
Stauung. 

Nun finden sich aber solche cystenartige Vorwölbungen au-l 
gleichzeitig mit Eiterungsprozessen im Ureter und in der Mex. 
In solchen Fällen wird die Entscheidung manchmal schwierig. was 
das primäre war: die Stenose der Uretermündung oder der Entzun- 
dungsprozels. Gerade die Nierentuberkulose ist ja häufig von B- 
dung entzündlicher Stenosen im Ureter gefolgt, wobei allerdings diè 
Ureterwand meist verdickt wird, ihre Elastizität verliert und in vn 
mehr oder weniger starres Rohr umgewandelt erscheint. Demzutez 
ist anzunehmen, dafs es sich in Fällen von Nierentuberkuluse mit 
cystenartiger Vorwölbung des unteren Ureterendes, ein Krauzheit- 
bild, das ich in einem Fall beobachten konnte, eher um en zu 
fülliges Zusammentreffen zweier pathologischer Prozesse hanielt, als 
um eine gegenseitige Beeinflussung. 

Was die Symptomatologie der eystenartigen Vorwölbhungen > 
trifft, so ist zu bemerken, dafs sie im Anfangsstadium mest 
beschwerdelos verlaufen; später bedingen sie Erscheinungen, wel 
durch die Behinderung des Harnabflusses einerseits aus dem Nieren 
becken, anderseits aus der Blase (bei Vorlagerung vor das Org 
urethrae) bedingt sind. Die letztgenannten Symptome bot der er- 
wähnte operierte Fall in ausgeprägtem Mafse: plötzliche Unter- 
brechung des Harnstrahles, zeitweise komplette Retention mit Blasu 
krämpfen, terminale Hämaturie, welch letztere durch die inluze 
der Einklemmung der Cystenkuppe in den Verschlufsappart &f 
Blase verursachten Erosionen der Schleimhaut bedingt ist. 

Die Diagnose ist, wie bereits erwähnt, meist in einfacher Wue 
mit dem Cystoskop zu stellen; weitere Aufklärungen gibt uns lie 
Indigokarminprobe und der Ureterenkatheterismus. 

Die Therapie ist eine chirurgische und besteht in der mut 
sehr cinfachen Abtragung des Cystensackes. 


Neues Instrumentarium zur Behandlung der 
Harnröhrenstrikturen mittelst Blektrolyse. 


Von 


Dr. Aladár Emödi, Budapest. 
(Mit 3 Textabbildungen.) 


Die elektrolytische Behandlung der Harnröhrenverengung habe 
ich als eine äufsert wirksame und für den praktischen Arzt leicht zu- 
gängliche Methode kennen gelernt. 

Einige Mängel der Behandlungsmethode, sowie Unzulänglich- 
keit der Instrumente haben mich jedoch veranlalst, die bisher be- 
kannten Behandlungssysteme zu modifizieren. Ich bemühte mich, 
die Operation in einer Weise zu vollziehen, welche für den Kranken 
jede Gefahr ausschlielst, und konstruierte Instrumente, die mir in 
allen Fällen zweckentsprechend sein sollten. — 

Im Laufe von drei Jahren hatte ich Gelegenheit, an zirka 
SO kranken die Wahrnehmung zu machen, dafs meine Bemühungen 
nach beiden Richtungen hin von Erfolg waren. (Meine Mitteilungen 
sind unter dem Titel „Adatok a hugycsö szükületek electrolyticus 
kezeléséhez“, Budapesti orvosi ujság 1906, Urulogia 4. szám, er- 
schienen.) 

Unter den elektrolytischen Behandlungsmethoden habe ich die 
zirkuläre als die zweckmälsigere erkannt; während jedoch die bis- 
her bekannte Ausführung derselben eine zentripetale war, nahm 
ich den Eingriff in retrogader Richtung vor; d. h. mit der zu 
diesem Zwecke modifizierten Elektrode durch die Striktur gedrungen, 
führte ich die Elektrolyse beim Herausziehen des Instrumentes aus. 

Ich vermied dadurch das Lädieren der gesunden Partien der 
Harnröhre, die lytischen „Fausses-routes“. 

Auch ich benutzte nur schwachen elektrischen Strom, dessen 
Intensität sich in der Mehrzahl der Fälle höchstens auf 112 bis 
2, MA belief und im allgemeinen nur 2—3 Minuten lang einwirkte 





UI Vortrag, angemeldet für den I. Kongrels der deutschen Gesellschaft für 
Urologie in Wien. 
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Diese Stromstärke kann in keinem Falle eine devastierende 
Wirkung ausüben, verursacht aber, besonders häufiger angewendet, 
chemisch-physikalische Veränderungen. 

Der eine Teil meiner Instrumente (von 14 Charr. aufwärts) ist 
die Modifikation des Cholzowschen Instrumentariums, wovon di 





Motallkonus. 





Fig. à. 
Fig. 1. Fig. 2. Bougie - Elet- 
A Grade Elektrode für die Pars 1 u.2. durchbohrte Oliven trode {Natur 
mit Leitbougie. 3 Einfache gröfse #7 
Olive. 4 Olivenserie ver- lang. Ver 
kleinert (von 14—380 Charr.). 1-14 Ch 


anter, urethrae u. B gekrümmte 
Elektrode für die P. posterior. 
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Oliven darin abweichen, dafs sie vorne konisch, hinten aber 
steil abfallend sind. Dadurch erreichen wir, dals, während wir mit 
dem konisch zugespitzten Instrumente ziemlich leicht durch die Striktur 
gelangen können, das Instrument infolge des steilen Abfallens der 
Olive während des Zurückziehens dennoch bei der Verengung stecken 
bleibt. Die alte, anschraubbare Leitungsbougie, welche leicht brechen 
konnte, lielsen wir weg; statt derselben führte ich eine längere 
Filiformbougie in die Harnröhre ein, zu deren Einlals auf einer 
zweiten Olivenserie ein zu diesem Zwecke angebrachter Kanal zu 
sehen ist. Schlielslich habe ich, um die seitlichen Deviationen des 
Instrumentes zu vermeiden, daran ein Pavillon angebracht. 

In der Praxis fand ich jedoch, dals auch diese Instrumente 
nicht in allen Fällen genügen. Es sind ja nicht selten solche rigide 
schwer dilatierbare Strikturen, deren Lumen blofs 2—3 Charrière 
entspricht. 

Ich liefs also für die Nummern unter 14 Charr. dünne, ca. 
35 em lange Bougies anfertigen. Von der Spitze gerechnet ca. 
10 cm weit springt von der halbharten Seidenbougie eine konischa 
Metallolive vor, welche ebenso, wie die vorerwähnten, nach hinten 
steil abfallend ist und das Kaliber der Bougies um zwei Nummern 
überragt. Von dieser Olive führt eingeflochten ein biegsamer, 
dünner Kupferdraht bis ans Ende der Bougie, wo sich eine Schraube 
zur Befestigung der Leitungsschnur befindet. 

Durch diese Bougie-Elektroden vervollkommnete ich mein 
Instrumentarium so weit, dals ich auf diese Weise selbst die engsten 
Strikturen behandeln konnte. 

Ich benutzte die Elektroden statt Filiforme, die daran befind- 
lichen Oliven, die dank ihrer konischen Beschaffenheit durch die 
Striktur noch eben durchdringen konnten, blieben dort beim Zurück- 
ziehen des Instrumentes ebenfalls stecken und gaben zu einem län- 
geren und intensiveren Wirken des Stromes Gelegenheit. 

Die von mir gebrauchten schwachen Ströme verursachen eine 
so minimale Reaktion, dals ich bei meinem Verfahren nie Miktions- 
beschwerden wahrnahm. Auch ist die auf retrogradem Wege 
vollbrachte Elektrolyse mit keiner Gefahr verbunden und 
man erreicht auf diese Weise andauernde Resultate. 

Die Instrumente wurden von der Firma Garai & Co. in Buda- 
pest angefertigt. 


Zur Behandlung der Harnröhren- 
verengerungen.) 


Von 


Dr. Eugen Remete, Budapest. 
Die Verengerungen der Harnröhre, die zum allergrölsten Tas 
aus den gonorrhoischen Entzündungen hervorgehen, werden in 
histopathologischen Natur entsprechend im allgemeinen, solange SR 
noch „Infiltrate“ bilden, als solche oder auch als weiche SE? 
angesprochen, während sie, sobald ihre Umwandlung ! sal | 
Gewebe erfolgt ist, als „Strikturen“ im engeren Sinne hem? 
werden. Zwischen diesen beiden extremen Formen sind die Zw" 
stufen verschiedendster Art zu beobachten. 

In der Therapie aller dieser Formen der Harnrö 
rungen ist die mechanische Behandlung mittels í 
schen Sonde und der sogenannten Dilatatoren zu € 2 
ränen Hilfsmittel vorgerückt. Für die Behandlung a 
bigen Striktur ist der Dilatator weniger geeignet und a 
auch kaum zur Anwendung kommen, ja selbst in ihren e 
lichen Dominium, in der Therapie der „Infiltrate“, möchte er 
komplizierteren Instrumenten nur eine sehr untergeordnet® A ie 
riumen und solange es nur angeht, allein die glatte Sonde 
manns und Beniqués angewendet wissen. 

In Fällen jedoch, wo der Dilatator indiziert ist “ 
Eigenschaft, in situ die Dilatationswirkung steiger® 


allıs® 


hrenrerue 
der məti 


egen senl 


mulste ich ein solches Instrument vermissen, welches E 
Eigenschaft auch das reine Prinzip der Sonde in sich br Ven 

Ich hatte deshalb im Jahre 1902 einen solchen e oe 
Dilatator konstruiert?) der sich mir seit nun fünf J aoe we hi 
riesigen Material ausprobiert, vorzüglich bewährt bat- 

1) Angemeldet für den I. Urologenkongrefs in Wien. 

2) Publiziert im Centralblatt für die Krankheiten der Hai" 
organe XIV. Bd., Heft 4, vom 25. April 1903. 
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derselbe Einlafs gefunden in das Ordinationszimmer zahlreicher Fach- 
kollegen des In- und Auslandes, da er sich durch besondere Ein- 
fachheit der Konstruktion und Handhabung auszeichnet. Er besteht 
kurz aus zwei Halbsonden, die mittels eines Sperrschlüssels zu- 
zusammengehalten und vermittelst eines Konus auseinandergetrieben 
werden. Die Dilatationswirkung ist sowohl gegen das Ostium vesi- 
cale, wie gegen das Orific. externum abfallend und verschont den 
äufsern, schwer dilatierbaren Ring des Orificium ext. vollends, 
was die Dilatation zu einer schmerzlosen macht. Ich hatte seine Vor- 
teile seinerzeit folgendermalsen zusammengefalst: 

Sondenprinzip, Einführung ohne Überzug, Ausschlielsung von 
Traumen, Sterilisierbarkeit durch Kochen, Billigkeit und Halt- 
barkeit. 

Auch für die engen und schwer durchgängigen Strikturen der 
Harnröhre habe ich ein einfaches Instrument konstruiert!) resp. modi- 
fiziert, indem ich über die jüngeren (Lefort) und älteren Instrumente 
(Gouley, Teevan) hinweg zu Maisonneuves „Sonde par glissement“ 
zurückgekehrt bin, um aus dieser mit Anwendung der modernen 
Technik der Filiformfabrikation, ebenfalls eine Gleitsonde zu er- 
zeugen, die kurz folgende Konstruktion zeigt: Ein 65 cm langes 
Filiform, vorn und hinten mit kleiner Olive versehen, wird bis in 
die Blase vorgeschoben und die zentral gebohrte Metallsonde, die 
mit der Leitbougie enge Fühlung hält, über diese bis zur Blase 
eingeführt, wobei wir uns in jeder Etappe der Einführung durch 
leichtes Anziehen der Leitbougie davon überzeugen können, ob die 
Sonde in richtiger Situation. also nicht abgeirrt liegt und das 
Filiform durch Ablenken in eine fausse route keine Schlinge 
gebildet hat, da in letzterem Falle die Leitbougie fixiert erscheint. 
Ist die Sonde bis zur Blase vorgeschoben, so kann die Leitbougie 
herausgezogen und die Hohlsonde als Katheter verwendet werden. 

Die Vorteile dieses Instrumentes lassen sich ebenfalls in fol- 
gendem zusammenfassen: 

Eliminierung des Filiform aus der Blase, die dort in gebrochenem 
Zustande leicht verletzen kann, Eliminierung der Lefortschen 
Schraube, die an der Stelle der Befestigung die Filiformbougie zer- 
brechlich macht; leichte Sterilisierbarkeit wegen absoluter Glätte 


SC Anteile des Instrumentes, und endlich Billigkeit und Halt- 
arkeit, 


me 


— 
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Meine Gleitsonde hat sich nicht nur unter den Fachkolert 
Freunde erworben, sondern insbesondere in der Landpraxis bewir, 
wo der praktische Arzt mit diesem einfachen Instrumente in ia 
schwersten Fällen von Harnverhaltungen rasch Hilfe schaften kor: 

Nach dem Prinzipe dieses letzteren Instrumentes habe ich jürzit 
auch ein Itinerarium für die Urethrotomia externa anfertigen laset. 
das sich von vorigem dadurch unterscheidet, dafs es zum Fst- 
halten durch den Assistenten eine starke Handhabe besitzt und an 
der konvexen Fläche des vesikalen Drittels die übliche Furckus 
führt, auf die wir bei der Extraurethrotomie einschneiden. 

Auch dieses Instrument hat sich mir und andern Kollegen bi 
der Ausführung der Urethrotomie sehr gut bewährt in allen oo 
Fällen, wo es noch möglich war, eine Leitbougie durch de Bir: 
durchzuführen. | 

Sämtliche Instrumente werden von der Firma Garay & Co. in 
Budapest, teilweise auch von der Firma Josef Leiter in Wien urd 
Heynemann in Leipzig erzeugt. | 





Über die Anwendung von Saughyperämie 
an der Prostata und ein dazu geeignetes 
Instrument. 


Von 


Privatdozent Dr. Karl Ullmann, Wien. 
(Mit zwei Textabbildungen.) 


Der Gedanke, auch chronisch-entzündliche Affektionen der 
Prostata durch Stauung, beziehungsweise Saugung in Hyperämie zu 
versetzen, wurde von mir zuerst schon im Jahre 1902, auf Grund brief- 
licher Erörterungen mit A. Bier (damals in Bonn), nachdrücklichst 
erwogen. In den darauf folgenden drei Jahren blieb die Sache ohne 
praktischen Erfolg, um so mehr, als die von Bier vorgeschlagene 
Saugung vom Perinaeum aus keine merkbare Wirkung erkennen 
liefs. Aber auch ein von mir zur Saugung vom Rektum aus kon- 
struiertes scherenförmiges Instrument, dessen ich 1906 in Dresden 
Erwähnung tat (Berl. klin. Wochenschr. 1906. Nr. 18 und 19), 
hatte sich hierzu nicht bewährt. 

In einem einzigen Falle hatte ich die mittlerweile von Esch- 
baum angefertigten glasglockenförmigen, in diesem Falle langge- 
stielten Apparate nach Klapp bei chronischer Prostatitis gon. und 
betrichtlicher Schwellung in Anwendung gebracht, doch erfolgte 
die Applikation jedesmal nur unter grolsen Schwierigkeiten (Schmerz 
der Patienten) und ohne nennenswerten Erfolg. 

Eine Modifikation des nach Art der zylindrischen Kühlapparate 
von Wasserthal angegebenen Instrumentes (Zentralblatt f. Erkran- 
kungen d. Harn- und Sexualorgane 1906, Seite 676, war wohl ge- 
eignet, die Einführung wesentlich zu erleichtern, behielt jedoch den 
Nachteil, dafs sie der hier nötigen Sicherheit, die Saugung streng 
auf den richtigen Punkt hin zu lokalisieren, völlig entbehrte. 

Erst im Jahre 1907 konstruierte ich durch Leiter in Wien ein, 
wie ich glaube, gecignetes Instrument, das in folgendem beschrie- 
ben wird. 

') Demonstration auf dem I. Kongrels der deutschen Gesellschaft für 
Urologie, Wien, 2.—5. Oktober 1907. 
Zeitschrift für Urologie. 1908. 02 
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Saugapparat für die Prostata mit Beleuchtung:s- 
vorrichtung. 


Der von mir angegebene Prostata-Saugapparat bestelit aus eu. 
röhrenförmigen Spekulum, an dessen vorderem, proximalen Ast“ 
vorne das Saugfenster, rückwärts der Haltegriff und knapp dalır" 
das Saugrohr mit ansteckbarer Ballonvorrichtung angebracht si. 
An diesen vorderen ist der rückwärtige, distale Teil auschrault«. 
welcher, seitlich in die Längswand eingelassen, die Zuleitungsirat- 
für ein kaltglühendes Lämpchen und dem Auge des Operateurs 1 
über ein luftdicht abgedichtetes Spiegelglasfenster besitzt. din. 
welches der Saugvorgang unter Beleuchtung exakt beobachter wer“. 
kann. Die Abdichtung zwischen vorderem und hinterem R.:rı- 
abschnitt geschieht durch ein eingelegtes Gummiplättchen. Ds 
Lämpchen ist auf einem etwa 8 cm langen Metallrohr absehrauitar 
montiert, und zwar derart, dafs das Lämpchen selbst bei den ru 
renden Bewegungen des Zusammenschraubens ständig in der Mir: 
der Röhrenlichtung verbleibt, ohne die Wände zu berühren. u 
dafs es knapp an das Saugfenster reicht. 


Die Einführung des Apparates geschieht in Knieellenhozeuli 
des Patienten in der Weise, dafs zunächst der proximale Teil all: 
mit der rechten Hand, und zwar nach vorheriger Einbringusg t 
mit einem Kondom geschützten Zeigefingers, in das Fenster. a 
unter dessen Leitung, in das Rektum eingeführt und so glei hit 
durch Abtastung mit der Fingerkuppe die Stelle der Saugung gl 
bestimmt wird. In dieser Lage wird das Rohr mit der linken H=: 
am Griffe genau fixiert gehalten und nun erst nach Herauszih“: 
des Fingers die zweite Hälfte des Speeulums vorsichtig ange reit: 
hierauf werden die beiden zur Stromquelle (Batterie oder Strais 
stromanschluls) führenden Drähte angesteckt. Unter allmählit”. 
vorsichtig zunehmender Beleuchtung, wird nun das Fenster mu D 
zu saugende Partie (mit der linken Hand) angedrückt und unter ku 
trolle des Auges die Ballonsaugung derart vorsichtig vurzen mw”. 
dafs die betreffende Partie sich deutlich bis zu dem gewünschten Grau 
einsaugt. Ist dies einmal der Fall, so kann, um jede Erwärntunz 2 
vermeiden, die Beleuchtung vom Operateur selbst durch Heraus 
nehmen eines Leitungsdrahtes zeitweilig wieder sistiert werden un! 
jeweils nach etwa 1 oder 2 Minuten wieder auf einen Moment È 
Aktion treten. Auf diese Weise wird jede Erwärmung der Se 7: 
haut vermieden. Übrigens sind seit kurzer Zeit völlig kalte Mete“ 


be d 
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fadenlämpchen in den Handel gebracht worden, die hierzu in Zu- 
kunft verwendet werden können. 

Sämtliche Bestandteile sind sterilisierbar. Die Desinfektion des 
rückwärtigen Teiles geschieht nicht durch Auskochen, sondern durch 
Abwaschen mit Karbol, Chinosol ev. Lysoform, der vordere ins 
Rektum einzuführende Teil jedoch kann ausgekocht werden. 

Das Instrument wurde mir sowohl von Leiter wie von Reiner 
(beide in Wien) hergestellt. 


Besondere anatomische Verhältnisse für das Saugver- 
fahren an der Prostata. ’ 

Die lockere Anheftung der vorderen Rektalwand an das Paren- 
chym der Prostata bei normalem oder nur wenig verändertem Organ 
beeinträchtigt von vornherein den Kreis der Indikationen dieses 
Verfahrens. Es mülste bei normalen Gewebsverhältnissen eine starke 
und fast die ganze Prostatagegend umfassende Saugung ausgeübt 
werden, um auch die tiefer liegenden Partien des Prostatagewebes 
selbst in die Saugwirkung miteinzubeziehen. Hierbei werden jedoch 
in das lockere, submuköse Gewebe regelmälsig grölsere Sugillationen 
gesetzt, das tiefer gelegene Prostatagewebe selbst aber nur wenig 
beinflulst. 

Nur wenn unter dem Einflusse langbestehender, derb entzünd- 
licher Infiltrationen auf Basis von Gonorrhoe oder Tuberkulose 
die lockere Anheftung in ein mehr fixes, derbes, pathologisches Binde- 
gewebe verwandelt worden ist, tritt dieser Nachteil zurück. 


Spezielle Indikationen zum Saugverfahren. 


Grölsere, derbe Prostatatumoren auf entzündlicher Basis mit 
stramm angehefteter Schleimhautbedeckung eignen sich, meinen 
praktischen Erfahrungen entsprechend, ganz gut zur Saugung. Auch 
bei solchen Fällen finden leichte Suffusionen statt. Zwischen zwei 
Saugungen müssen deshalb stets mehrere Tage vergehen, bis diese 
submukösen Blutaustritte wieder resorbiert sind. 

Bei drei bisher von mir derart behandelten Fällen voluminöser, 
derber Prostatatumoren auf gon. Basis, welche anderen medizinalen 
wie physikalischen Resorptionsmitteln bis dahin hartnickigen Wider- 
stand geleistet hatten, gelang es mir wenigstens, in unzweifelhaft 
günstiger Weise und ohne irgendwelche Nachteile für den Patienten, 
durch nur wenige Saugungen eine erhebliche Verkleinerung des 
Tumors und auch eine Einschränkung der beträchtlichen Sekretion. 
beziehungsweise der hartnäckigen Filamentbildung aus der Prostata 
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zu bewirken. Es mufte die Saughyperämie also doch die tu 
Drüsen des Organes beeinfluft haben. 

Eine zweite Indikation des Saugverfahrens liegt meines Er 
achtens in umschriebener Abszelsbildung mit merkbarer Fluktu- 
tion. So konnte ich in einem Falle einer akuten parenchymatösau 
Prostatitis, bei der sich unter Fiebererscheinungen deutliche Flık- 
tuation ausgebildet hatte, schon bei der ersten Saugung an der 
fluktuierenden Stelle eine Perforation und teilweise Entleerung dès 





Fig. 1. Fig. 2. 
Photographische Aufnahme des In- Schematischer Durchschnitt des Ir 
strumentesin zusammengesetztem und struments, 


auseinandergenommenen Zustande. 
Verfertiger: H. Reiner. IX Van Swietengasse in Wien. 


Abszesses erzielen und durch weitere, in Intervallen von je zwei 
Tagen durchgeführte zwei Saugungen ein vollständiges Zurück 
gehen der Entzündung bewirken. Der Abszels hatte sich im Ver 
lauf einer Gonorrhoe gebildet, doch liefsen sich in dem blutig tingier- 
ten Eiter Gonokokken nicht nachweisen. In diesem Falle hatte il 
auch unmittelbar nach Ausführung jeder Saugung, welche dureh 
je 6—8 Minuten stattgefunden hatte, nach Abschrauben des distalen 
Teiles die Gegend des Abszesses unter Belichtung mit Stirnreflektor 
mit einem gestielten Wattetupfer gereinigt, mit etwas Jodtinktur & 
pinselt und das Rektum mit Xeroformgaze austamponiert. Der wel- 
tere Verlauf war sehr günstig. 
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In einem: zweiten Falle von Erweichungsherden bei folliku 
lärer Prostatitis gon., grolser Schmerzhaftigkeit und Harndrang kam 
es unter drei Saugungen in Intervallen von je zwei Tagen zum 
Rückgang aller Erscheinungen ohne merkbaren Durchbruch, und 
dies ohne jede Beschwerde durch diese Behandlung allein. Die 
Hyperämisierung hatte hier resorbierend gewirkt. 

Inwieweit sich auch tuberkulöse Prostatatumoren zum Saug, 
verfahren eignen, mülste weitere Erfahrung zeigen, die ich bisher 
mangels Materials nicht gewinnen konnte. 

Bei den Schwierigkeiten der von Dittl angegebenen Radikal- 
operation der Prostataabszesse durch Ablösung der vorderen Rektal- 
wand und insbesondere bei der durchschnittlich langen, schmerz- 
haften Nachbehandlung tritt die übrigens von Routier, Guyon, 
Guiard, Casper, Lang u.a. für gewisse Fälle seit jeher nachdrück- 
lich vertretene mehr konservative und einfache Eröffnung vom Rek- 
tum aus neuerdings und zwar unter Kombination mit dem Saug- 
verfahren in ihr Recht. 

Bei derart streng gezogener Begrenzung der Indikationen wird 
die unter Beleuchtung vorgenommene und kontrollierte, dosierte 
Saugung gewils imstande sein, Nützliches zu leisten, Schmerz, Dauer 
der Nachbehandlung zu ersparen und Abkürzung in der Ausheilung 
zu bewirken. 

Keinesfalls dürfte allerdings unter einem derartigen Saugver- 
fahren ein Mittel zur Behandlung der gewöhnlichen gonorrhoi- 
schen akuten oder chronischen Prostatitis gon. verstanden 
werden, da ja letztere durch weit einfachere Mittel, wie digitale 
Massage und thermische oder medikamentöse Einwirkung, zur Aus- 
heilung gelangt. Auch lälst die lockere Anheftung des submukösen 
Zellgewebes auch eine nur selten durchgeführte und streng loka- 
Isierte regelmäfsige Saugung als nicht rationell erscheinen, Über 
weitere Erfahrungen werde ich berichten. 


Anmerkung bei der Korrektur. Seit Anfang Oktober 1907 bis An- 
fang Mai 1908 habe ich noch weitere Fälle derber gon. Prostatatumoren und 
auch eine höchstwahrscheinlich tuberkulöse Prostatitis mit Saugung behandelt. 
In keinen der bisher behandelten 8 Fälle konnte ich ireendwelche Nachteile 
oder Klagen der Kranken bei der Applikationen wahrnehmen. 

Das Saugverfahren mit Hilfe vorgeschriebenen Instruments gut lokalisiert 
und vorsichtig ausgeübt, ist auch an der Prostata als ein kräftiges Resorptions- 
mittel anzusehen und in manchen Fällen als vorteilhafter Ersatz für grölsere 
blutige Operation gewifs zu empfeblen. — 

8 dient zur rascheren Resorption sowohl älterer derher, wie umschrie- 
bener eitriger Enzündungsherde. Selbstverstäudlich wird wohl nur der Urologe 
Mit grofser Kassen- oder Sanatoriumspraxis und der Spitalsarzt öfters dazu ge- 
gen, das Instrument nützlich zu verwenden. — 


Einiges über Prostatasekret. 


Von 
Dr. Goldberg-Wildungen. 


1. Über Menge und Formen des Lecithin bei Prostatitis 


Die Untersuchungen erstrecken sich auf etwa 40 Falle w3 
Prostatitis und etwa 30 Füälle von Prostatahypertrophie ; über letz- 
wird in einer anderen Notiz Genaueres berichtet werden. Jr: 
Prostatasekret wurde gleich auf den Objektträger exprimiert. auf 
welchem es sofort ohne Zusatz mikroskopisch untersucht wust. 
Insbesondere ist die schwache, 50—100fache, Vergröfserung gr 
net, eine gute Übersicht über das Vorkommen des Lecithin zu gebes; 
danach wird bei etwa 300facher Vergröfserung untersucht. 1? 
Färbeverfahren haben meines Erachtens bezüglich der Diazno™š 
des Lecithin hauptsächlich für die Konservierung und Demon-ir- 
tion Bedeutung; ich habe drei angewandt: 1. differentielle Fertir 
bung mit Scharlachrot-Methylenblau; 2. die Jenner-Maysche Fr 
bung, weil sie die für das Prostatasekret meist schädliche anılerw-i® 
Fixierung erspart; 3. Methylenblau, aber ohne vorgängige Fixierüßz! 
ich lasse das gut ausgestrichene Sekret an der Luft antrucktim. 
was in wenigen Minuten geschieht, giefse Methvlenblau auf, las? 
1—2 Stunden färben, alsdann das Methylenblau abfliefsen und ab- 
tupfen; ich habe mit dieser einfachen Methode instruktive duwt 
hafte Präparate erhalten. 

Bei 30 Prostatitiden fand ich nicht weniger als 20mal ©? 
Verminderung der Lecithinproduktion. Mit Einschlufs der frukt 
(Centralblatt für Harnkr. Bd. 17) beschriebenen 12 Fälle von Pris 
titis chronica eystoparetica steigert sich der Prozentsatz der Lèt 
thinverminderung sogar auf 75 80. 

Betrachten wir nun die Formen des Lecithin in diesen Falt. 
so finden wir meistens, wo wenig freies Lecithin ist, auch Sc? 
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wenig Lecithinkugeln: nur in 4 von 16 Fällen schienen sich die 
letzteren auf Kosten des freien Lecithin vermehrt zu haben. 

In drei Fällen fehlte dem Prostatasekret das Lecithin ganz und 
rar; es handelte sich einmal um einen Kastraten, einmal um eine 
Atrophie der Prostata, einmal um einen noch keuschen 2Ojährigen 
Mann. 

Den 20 Fällen von Leeithinmangei stehen nur 10 von Lecithin- 
überflufs gegenüber; fünfmal war nur das freie Lecithin in Menge 
vorhanden, sechsmal bedeckten nicht nur freie Körnchen ohne Zahl, 
sondern auch zahlreiche Lecithinkugeln das Gesichtsfeld. 

Ich sprach bisher immer von Lecithinkugeln; ich habe aber 
gefunden, dafs die Zusammenhäufung das Lecithin nicht nur in 
regelmälsigen Kugeln, sondern auch in mancherlei anderen For- 
mationen erfolgt. Ich sah Häufchen, Stangen, Eiformen, Flaschen, 
Schollen, zylindrische Haufen, endlich vollkommen scharf kontu- 
rierte Zylinder von Lecithin. 

Die kleinen Häufchen sind hüllenlos und gleichen in der Form 
Staphylokokkenkolonien. Man sieht auch wohl eine grölsere Menge 
regulärer Kugeln verschiedener Gröfse zu einem länglichen Haufen 
vereinigt; meistens bilden neben ihnen alsdann Leukocyten einen 
zweiten Bestandteil solcher Anhäufungen. Diese gemischten Haufen 
haben oft Schuhform. Wie häufig die atypische Lecithinagglu- 
tination ist, zeigt die Tatsache, dafs ich sie in 20 von 42 Sekreten 
— bei Prostatitis und Prastatahypertrophie — beobachten konnte. 

Versuchen wir, zwischen dem besonderen Art der Prostatitis 
und der Leeithinproduktion einen Zusammenhang zu finden, so 
können wir allenfalls sagen, dals den frischeren und leichteren 
Fällen die Vermehrung bez. Erhaltung des freien Lecithin eigen 
ist, den schweren, alten, die Abnahme des Lecithin, wobei in ein- 
zelnen Fällen an Stelle des schwindenden freien Fetts sehr zahl- 
reiche Kugeln treten- 

In schweren alten Fällen sind aber zahlreiche Drüsentrauben 
verödet, zahlreiche Drüsengänge verschlossen, endoglanduläre 
Destruktion, periacinöse Infiltration, demnach das spezifische Pro- 
lukt vermindert; bei den leichten, örtlich beschränkten oder zeit- 
lich noch wenig ausgedehnten, oder endlich in Rückbildung be- 
Endlichen Entzündungen gleicht die Tätigkeit zahlreicher verschont 
gebliehener Drüsenläppchen den Defekt aus. 

Dieser Umstand, dafs zahlreiche isolierte Drüschen die eine 
otsteherdrüse zusammensetzen, und sich in einem wanz differenten 
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Zustand befinden können, dafs also das Expressionsprodult e.: 
Gemisch von gesunden und kranken Sekreten sein kann, et mots 
Erachtens bisher nicht genügend gewürdigt. 

Vorläufig sehe ich den Zusammenhang zwischen Lecithinbii- 
dung und Leukocytose in meinen Fällen mehr in mechanis 
Ursachen; die von Posner entdeckte chemotaktische Lecithinwir 
kung und die Befunde von Detre, Sellei, Rapoport werden Ir. 
anderen Gruppen von Prostataerkrankungen eine grolse Rulle »pieirn. 


2. Zylinder im Prostatasekret. 


Ich habe aufser den Anfang dieses Jahres im Dermatslogish-t 
Centralblatt mitgeteilten drei Fällen seitdem noch weitere zwei vet 
Vorkommen von Zylindern im Prostatasekret beobachtet, ein: 
bei einer Prostatitis chronica postgonorrhoica eines 30jährizen. €: 
mal bei einem 70jährigen Prostatiker. 

Man findet die Zylinder am besten, wenn man das auf Ob 
träger exprimierte Sekret frisch mit schwacher Vergröfserung un» 
sucht. Mit Methylenblau ohne Fixation lassen sich die Zil 
färben, konservieren und demonstrieren. Man beobachtet zwei Art! 
1. gemischte Zylinder, aus Leukocyten, Epithelien, Lecithin 2 
Detritus zusammengesetzt; 2. reine Lecithinzylinder. Die atıp 
schen Aggregationen des Lecithin (s. Goldberg, dieser Kun. 
Menge und Formen des Lecithin in der Prostata) bilden den Ur 
gang zwischen den bekannten Lecithinkugeln und den bisher 3 
bekannten Lecithinzylindern (Demonstration). 


3. Mitteilungen über das Prostatasekret bei Prostata- 
hypertrophie.') 


Hat systematisch bei Prostatikern das Sekret der Pro“ 
nach Expression untersucht. Die Untersuchung erstre.kte sich a 
25 Fälle und berücksichtigte im einzelnen: Leukocvten. Ervchr: 
eyten, Epithelien, Amyloide, Menge und Formen des Lecitlin. Ver 
hältnis des freien und des gebundenen Lecithin zur Leukoeyt 
vermutliche Ursachen. Goldberg kommt zu folgenden Schluss 

1. Die genauere Diagnostik der Prostatahypertrophie erfor 
nicht nur Palpation, sondern auch die Untersuchung des eu" 
mierten Sekretes. 


1) Vortrag, gehalten auf dem I. Kongrefs der deutschen Geselischst 
Urologie in Wien. 
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2. Bei Prostatikern, die nur gonorrhöisch und nicht durch Ka- 
theter infiziert waren, findet man dennoch sehr häufig zahlreiche 
Leukocyten im Sekret. 

3. Bei diesen ist das Sekret spärlich und schwer erhältlich. 

4. In unmittelbarer Folge schwerer langwieriger Gonorrhöe 
werden ältere Männer zuweilen von allen bei Prostatahypertrophie 
bekannten Beschwerden befallen; es handelt sich dann aber ledig- 
lich um chronische cystoparetische Prostatitis, wie sie auch Jüngere 
befallen kann. 

d. Das Verhalten des Lecithin im Sekret bei Prostatahyper- 
trophie ist zum Teil durch verminderte sekretorische Aktivität, zum 
Teil durch Retention, zum Teil durch Wirkungen der Leukocytose 
zu erklären. 


Demonstration eines Apparates zur Selbst- 
massage der Prostata. 


Von 
Dr. med. Karl Jooss, München. 


Der demonstrierte Apparat besteht aus drei Teilen: 

1. aus dem Mittelstück, dem ca. 32 cm langen Griff oder Schaft 
des Instrumentes, 

2. aus dem 11 cm langen, massierenden Finger, welcher dur à 
ein bewegliches Gelenk mit dem Schaft verbunden ist, und 

3. aus einem Hebelapparat, welcher den Finger bewegt. 

Der Finger des Instrumentes ist auswechselbar. Will man ¿ə 
Prostata selbst massieren, so gebraucht man den leicht nach o 
gekrünmten Finger, welcher sich der Konvexität der Prostata 3 
legt und daher nicht einen Punkt, sondern eine Fläche dersel-n 
komprimiert. Will man die Samenblasen oder gewisse Knoten o'-T 
Narben oberhalb der Prostata isoliert massieren, so nimmt mit 
den stärker gebogenen, etwas längeren und dünneren, vorne mit eit:T 
Art Kugel versehenen Finger. Der Schaft hat zirka 3—4 em oz 
halb des Gelenkes, an welchen sich der Finger ansetzt, eine Ar 
doppelten Strebepfeiler, welcher anfangs recht überflüssig ersche!. 
in Wirklichkeit aber höchst wichtig ist. Durch diesen Strebepfeit 
wird der Schaft in zwei verschieden lange Hebelarme verwaxs-.. 
in einen langen oberen und einen kurzen unteren. Die Enden ¿t 
Strebepfeiler, welche also hier die Rolle eines Hyponochlions spie.z. 
kommen nach der Einführung des Metallfingers auf die Haut z3 
liegen oder richtiger auf die beiden abstehenden Schambeinäste ur.r 
der Haut, und verhindern ein zu weites Hineingleiten des Fingrs 
in den Anus. Je mehr wir den oberen Arm des Schaftes von uns 
entfernen, um so tiefer dringt der Finger in den Anus ein. Je m7 
wir ihn anziehen, um so weiter tritt er heraus. Die untere Krümmur£ 
des Schaftes’selbst hat den Zweck, das Schambein und das Skrotin 
zu umgehen. Der obere, dicke Griff und der Haken sollen der dis 
Ganze dirigierenden Hand einen festen Halt geben. Der Heb! 


1) Vortrag gehalten auf dem I. Kongrefs der deutschen Gesellschaft fi 
Trolosie in Wien. 
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apparat, welcher den Finger in Bewegung setzt, ist ohne weiteres 
verständlich. Drücken wir den Griff desselben nach vorne, so hebt 
sich der Finger, ziehen wir ihn an, so senkt er sich. 

Wollen wir den Apparat einführen, so legen wir uns mit ge- 
spreizten Beinen auf den Rücken, senken den Metallfinger des Appa- 
rates möglichst tief und führen ihn ein — nachdem wir ihn selbst- 
verständlich vorher eingefettet haben —. Man dreht den Finger 
des Apparates zuerst etwas nach der einen, z. B. nach der linken 
Seite und fängt mit der Massage am oberen Rande der Prostata 
an, indem man den oberen Teil des Schaftes möglichst tief nach 
vorne senkt. Man drückt nun den Griff des Hebelapparates nach 
vome und damit den Metallfinger im Rektum gegen den oberen 
Rand der Prostata. Dann lälst man mit dem Druck wieder nach, 
zieht den oberen Teil des Schaftes etwas an (Skrotum unter dem 
Hypomochlion nicht einklemmen!) und zieht dadurch den Finger 
etwas heraus. Man prelst dann wieder mit Hilfe des Hebelapparates 
den Finger an die Prostata. So zieht man vor jedem neuerlichen 
Druck des Metallfingers auf die Prostata den oberen Arm des Schaftcs 
immer näher an sich heran, bis es nicht mehr weitergeht und man 
sicher ist, die eine (linke) Seite ganz von oben bis unten ausgedrückt 
zu haben. Man gelit in der gleichen Weise an die rechte (wobei 
man auch die Hand wechseln kann, so dafs jetzt die rechte Hand 
den Schaft fafst und die linke den Griff am Hebelapparat bedient), 
indem man zuerst den Metallfinger möglichst tief einführt und dann 
erst den oberen Rand der Prostata andrückt, dann den Finger durch 
Einziehen des Schaftes immer mehr herauszieht, bis auch diese Seite 
absolviert ist. Dann wird der Metallfinger ganz herausgezogen, ab- 
geschraubt und mit Seife und Wasser abgewaschen. 

Der dünne Metallfinger mit der kugeligen Anschwellung am 
Ende wird dann aufgeschraubt, wenn man bestimmte kleinere Stellen 
besonders massieren will, z. B. die Samenblasen oder Knoten oder 
Narben in oder oberhalb der Prostata. 

| Dieser ganze Apparat wird den Finger des Arztes natürlich 
Me voll ersetzen können. Er eignet sich hauptsächlich für den Arzt 
Zur Selbstmassage. Angefertigt wurde dieses Instrument nach meinen 
Angaben von der chirurgischen Instrumentenfabrik Stiefenhofer in 
München, wo es auch bezogen werden kann, je nach Wunsch mit 
beiden Metallfingern oder, was sicher in den meisten Fällen aus- 
reichen dürfte, blofs mit dem breiteren Met allfinger, der sich be- 
sonders zur Massage der ganzen Prostata eignet. 


Neuere urologische Apparate. 


Von 
Universitätsdozent Dr. H. Feleki, Budapest. 
(Mit 6 Textabbildungen.) 


M. H.! Ich erlaube mir, Ihre Aufmerksamkeit auf einige von 
mir konstruierte kleinere Apparate zu lenken, die sich mir und 
jenen Herren, die dieselben bereits anwenden, gut bewährten und die 
ich bei entsprechenden Eingriffen als einfache und verlälsliche Hand- 
habe empfehlen kann. 


I. Apparat zur Befestigung des Dauerkatheters. 


Dieser einfache und sehr wohlfeile Apparat besteht aus eineu 
14 cm langen und 3 cm breiten, weichen Gummibande, welches der 
Länge nach in zwei parallelen Reihen, in Abständen von je l un 





Fig. 1. 
Gummigürtel. ?/, Grôfse. 


durchlöchert ist (Fig. 1). Dieses Gummiband wird hinter der 
Eichel zu einem fest anpassenden Gürtel angelegt, indem w! 
nach Umspannung des entsprechenden Penisteils die zwei Kautschul- 
knöpfe (a, b) durch zwei denselben gegenüberliegende Löcher 
(z. B. durch die Löcher A und B) durchschieben. 


ı) Vortrag, angemeldet für den I. Kongrefs der deutschen Gesellschaft für 
Urologie. Wien 1907. 
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Um nun die vier Enden der in gewohnter Weise um den 
Katheter gebundenen Fäden gehörig anknüpfen zu können, schieben. 
wir noch an drei Stellen (c, d, e) je einen Knopf durch. (Die 
Applikation dieser drei Knöpfe kann zweckmälsigerweise noch vor 
dem Anlegen des Gürtels bewerkstelligt werden.) 

Bei empfindlichen Personen können wir einen schmalen Flanell- 
streifen (der dem Apparate beigelegt) vor Anlegen des Gummigürtels 
um den entsprechenden Penisabschnitt wickeln. 


e 


H à wës | 
È SI \ \ 
ZS N 


+ ak À 

A ” \ 
j \ 
d 


Rn 
NM 
y 


CC 
RSR 
ES 
N N 
A \ 
\ \ © 
\ OM 
LA 
AW 





Applikation des Dauerkatheters, 


Zum Verschluls des Katheters bediene ich mich bei Nelatons 
eines Sperrhahnes, bei harten Kathetern des üblichen Pfropfens. 

Der Apparat ist samt Zubehör bei den Instrumentenhändlern 
fertig am Lager (Loewenstein, Berlin). Doch ist aus der Beschrei- 
bung ersichtlich, dafs man sich im Notfalle das Ganze auch selbst 
rasch herstellen kann. 

Kranke, die sich den Katheter selbst einführen können, ver- 
stehen denselben mit diesem Apparat auch richtig zu befestigen. 
Wird der Verweilkatheter bei ambulanten Kranken angewendet, 
Wie das an meiner Abteilung nicht selten der Fall ist, so muls 
eine entsprechende T-Binde angewendet werden, um den Katheter 
vor Zerrungen zu schützen. 

Über die Zweckmälsigkeit dieses Apparates habe ich nicht viel 
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zu sagen. Die mit der üblichen Heftpflastermethode einhergehenden 
Ungelegenheiten sind ja so molestierend und nachteilig, dafs dieser 
gegenüber mein anspruchsloser Apparat gewils bevorzugt werden 
darf. Andernteils muls aus dem Umstande, dafs bis jetzt die Pflaster- 
methode die üblichste ist, gefolgert werden, dals die anderen empfsà- 
lenen Verfahren noch weniger zweckentsprechend waren. 


II. Apparat zur Massage der Prostata und der Samen- 
bläschen. 


Trotzdem ich der erste war, der (1890) einen Apparat zur ræ- 
talen Massage konstruierte, muls ich vor allem bemerken — was ich 
von Anfang an betonte —, dals ich Anhänger der Digitalmassare 





Fig. 3. 


bin und die instrumentelle Methode nur dort empfehle, wo diee 
unumgänglich notwendig ist. Solche Fälle sind die folgenden: 

Eine so bedeutende Anschwellung der Prostata, dal: all: 
Teile derselben mit dem Finger nicht erreicht, also auch nicht espri 
miert werden können. 

Fälle, wo infolge der Korpulenz des Patienten oder das ste‘: 
auftretenden Sphinkterkrampfes eine regelrechte Massage mit 
dem Finger unmöglich ist. 

Die instrumentelle Massage ist ferner am Platze bei lueti- 
schen Personen. 

In Fällen, wo infolge der Umstände eine Automassast 
empfohlen werden muls. 

Endlich bei Erkrankungen der Samenbläschen, die en: 
Massage erforderlich machen. 


Neuere urologische Apparate. 823 


Ursprünglich verwendete ich ein und denselben Apparat, sowohl 
bei Rückenlage, als bei vorgebeugter Stellung des Patienten, und 
derselbe diente auch zur Selbstmassage. Eine zweckmälsige Modi- 
fizierung des Apparates durch Pezzoli veranlalste mich, die hier zu 
demonstrierenden Umgestaltungen vorzunehmen. Der rektale Teil 
kann nunmehr auf zwei verschieden geformte Griffe ange- 
schraubt werden. Mit dem einen bildet derselbe eine nahezu recht- 
winkelige Form, — in dieser Gestaltung dient das Instrument zur 
Massage bei Rückenlage des Patienten und zur Selbstmassage. 
Wird der andere Griff angeschraubt, mit welchem der rektale Teil 
einen Winkel von 160° bildet, so erhalten wir die passende Form zur 
Massage bei vorgebeugter Stellung des Kranken. 


Ill. Apparat zur Kalorisation der Prostata und der Samen- 
bläschen. 


Ich habe bereits vor vielen Jahren den bekannten Arzberger- 
schen Mastdarmkühler wesentlich modifiziert (Fig. 4). Der rektale 
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Teil wurde länger (10 cm) und breiter (3,5 cm) gemacht, abgeflacht 
und konkav gestaltet, um soweit möglich die Prostata und Samen- 
bläschen bedecken zu können. Der hierzugehörige Irrigator ist 
an der einen Seite mit einem Thermometer, an der anderen mit 
einer den Wasserstand zeigenden Glasröhre versehen. 

Um eine je grölsere Fläche gehörig behandeln, gegebenen- 
falls auch auf die Harnblase einwirken zu können, liels ich 
neuerdings den rektalen Teil folgendermalsen umgestalten (Fig. 5). 
Derselbe besteht nun aus zwei Halbteilen (A u.B), die so aneinander 
anliegen, als wäre das originale rektale Stück der Länge nach ent- 
zweigeschnitten. Diese Hälften lassen sich winkelig auseinander- 
schrauben. Um den ganzen rektalen Teil wird ein dünner 
Gummiüberzug appliziert. Flielst nun das Wasser durch, so füllt 
sich der Gummisack in der uns erwünschten Ausdehnung, resp. je 
nach der Distanz der zwei Metallstücke. Für die Zirkulierung ds 
Wassers ist in der Weise gesorgt, dals der mit der Zuflulsröhre ver- 
bundene Halbteil nahe seinem oberen Ende, der mit der Abfluls- 
röhre verbundene Halbteil nahe seinem unteren Ende je eine ent- 
sprechende Öffnung hat. 


IV. Bierscher Saugapparat für die Prostata. 
Ich habe von dem Bierschen Verfahren bei Prostataerkran- 
kungen nicht viel Ersprielsliches gesehen. Aber in einem schweren 





Fig. 6. 


Falle von abszedierender tuberkulöser Prostatitis sah ich 
mich veranlalst, meinen für ähnliche Zwecke konstruierten Apparat 
anzuwenden, und hatte guten Erfolg aufzuweisen. Mein Apparat 
(Fig. 6) hat die Form des ursprünglichen Eschbaumschen rektalen 
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Saugapparates, nur liels ich den meinigen nicht aus Metall, sondern 
aus Glas anfertigen. Hiermit konnte ich erreichen, dafs die Saug- 
öffnung derart gestaltet wurde, dafs durch die Kanten derselben die 
Schleimhaut nicht eingezwickt wird. Ferner besitzt dieser Glas- 
saugapparat eine entsprechende Ausbuchtung, in welche das Sekret 
flielsen kann, wobei wir durch die Glaswand das Abflielsen kon- 
trollieren können. Das äulsere Ende des Apparates ist mit einem 
durchbohrten Gummipfropfen verschlossen. Wenn wir den Pfropfen 
entfernen, so können wir in den Apparat eine Valentinsche Lampe 
einführen und so den zu behandelnden Teil vorerst besichtigen. 
(Der zu diesem Zwecke dienende Apparat mufs aber einen weiten 
und gerade verlaufenden rektalen Teil haben). 


Zeitschrift für Urologie. 1808. > 


Kongrefsbericht. 


l. Kongrefs der Italienischen Gesellschaft für Urologie. 
14.—17. April 1908. 


Die italienischen Urologen sind dem Beispiele ihrer deutsche 
Spezialkollegen gefolgt und haben sich in einer Italienischen Gese.|- 
schaft für Urologie organisiert. Der erste Kongrefs dieser ne: 
wissenschaftlichen Vereinigung fand im April 1908 in Rom unter ir 
Präsidentschaft des Prof. Roth (Vizepräsidenten: Pavone-Palermo u: 
Bruni-Neapel; Generalsekretär: Ferria) statt. Aus dem freunkic.t 
zur Verfügung gestellten Bericht können wir nur das Wichtigste mr- 
teilen. | 

;olombino-Turin berichtet über die von Isnardi bei erd 
40 jährigen Manne mit Erfolg ausgeführte Nephrotomie, Lost" 
und Strecken des geknickten Ureters und Nephropexie tr! 
Singulärniere, deren durch eine Ureterkrümmung verursachte Hui 
nephrose infiziert war. Die Diagnose war mittelst Ureterenkatheter.stit 
gestellt und bei der Operation verifiziert worden. Der Harn is ss 
klar geworden. 

Derselbe Autor rettete ein 22 jähriges Mädchen. welches durch eig? 
sechs Monate dauernde Blutung aus der rechten Niere (Ü'vstair 
zur äufsersten Anämie gelangt war, durch Nephrolyse, Entkapseii!! 
und Nephrotomie vom sicheren Tode. Die Kranke hatte nie Pils 
urie, keine Spur von Albumen, Zylindern oder anderen Symptomen Zo 
Brightismus. Die Heilung besteht seit 11}, Jahren. 

Jungano und Posteau-Paris besprechen den Wert der Funktisa® 
prüfung der Nieren bei Caleulosis. Die Vergleichung der Funkot 
mit der anderen Seite halten sie beim Vorhandensein von Komp a 
z. B. Hydro- oder Pyonephrose, für eine Unmöglichkeit. weil man m! 
weils, wieviel von der funktionellen Störung ‘dem Stein und wir 
der Komplikation zuzuschreiben ist. Nur bei nicht komplizierter Sta: 
niere kann man eine vergleichende Prüfung anstellen. 

G. B. Lasio- Mailand hat 30 Fälle von Nierenerkrankurk:t: 
mit Hilfe unserer neuen Untersuchungsmethoden untersuc. 
berichtet aber nur uns schon bekannte Dinge. 

Pavone-Palermo referiert über den Wert chirurgischer Hi. 
und des Ureterenkatheterismus bei Anuria caleulosa. Er 
klagt, dafs er mehrmals so spät gerufen worden ist, dals die Pater! 
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trotz gelungener Operation noch erlagen. Einige schon urämische Kranke 
hat er mit der Operation retten können. In einigen Fällen konnte er 
am 3., 4. und 5. Tage der Anurie durch die Uretersonde den obturie- 
renden Stein im Ureter lockern und zurückschieben, so dafs die Anurie 
aufhörte und der Stein später ausgestolsen wurde; hier halfen noch In- 
jektionen von Kokain-Adrenalin in den Ureter durch Verminderung der 
Schwellung der Schleimhaut. Er hat auch Reflexanurie der gesunden 
Seite bei Obturation des Ureters der kranken Seite beobachtet, die so- 
fort nach Beseitigung des Steines verschwand. Kann man den obturie- 
renden Stein nicht beweglich machen, so soll man nicht direkt auf den 
Stein eingehen, sondern erst die Nephrotomie zur Herstellung der Nieren- 
funktion vornehmen; häufig wird dann der Stein nach Hebung des 
Krampfes von allein ausgestofsen; sollte dies nicht der Fall sein, so 
kann man die Ureterotomie an dem Kranken in besserer Verfassung mit 
gröfserer Aussicht auf Erfolg machen. 

Ausgedehnte Tierexperimente an gesunden und teilweise ihrer Nieren 
beraubten Hunden über den Wert der Methoden der Funktions- 
prüfung der Nieren bringen Pavone-Palermo zu folgenden Schlüssen: 

l. Keine Methode allein gibt exakten Aufschlufs über die Nieren- 
funktion; aber alle gemeinsam und koordiniert ausgeführt geben wertvolle 
Resultate für die Nierenchirurgie. 

2. Zur Kontrolle der Nierenfunktion beider Seiten liefern die nenen 
Methoden: Kryoskopie, Phloridzinglykosurie, Injektion von Methylenblau 
oder Indigokarmin in Verbindung mit dem Utorenkatheterismus alle 
wünschenswerten und erforderlichen Tatsachen (?). 

M. Sacco-Genua hat onkometrische Messungen an Nieren 
von Hunden vorgenommen, die er Schädlichkeiten aussetzte, welche Kon- 
gestionen der Niere verursachen können. Zum Referat nicht geeignet. 

G.B. Sigurta-Mailand bringt Beiträge zur Nephrektomie bei 
nicht tuberkulösen Niereneiterungen; von sieben solchen Fällen 
waren 4 Steinnieren, 3 einfache Pyonephrosen. Fall 4 bot vollständig 
das makroskopische Bild der Nierentuberkulose. Die Knötchen erwiesen 
sich aber unter dem Mikroskop als interstitielle Entzündungsherde mit 
fibrôs-sklerotischem Gewebe um Steinpartikelchen, ohne nekrotisches 
Zentrum und ohne Tuberkelbazillen; ein Bild, das sich Chirurgen einprägen 
müssen, um sich vor Irrtümern zu bewahren. Eine andere Patientin 
mulste von ihrer Eiterniere bofreit werden; sie war wegen einer Ureteren- 
varinalfistel derselben Seite anderwärts mit Neueinpflanzung des Ureters 
in die Blase behandelt worden. Die neue Ureteröffnung in der Blase 
bildete aber einen weiten, nach der Blase oflenen Trichter, so dafs die 
Sphinkterwirkung des Uretermaules ganz ausgeschaltet war, und alle 
Steine von der Blase nach der Niere aufsteigen konnten; die Folge war 
die Pyonephrose. 

Sigurta gibt noch die Krankengeschichte eines Mannes bekannt, 
dem er vor 3 Jahren wegen Krebses die eine Niere entfernt hat. 
Derselbe hat seitdem eine Pneumonie und einen Typhus überstanden; 
die einzige Niere funktioniert in diesen kritischen Zeiten tadellos und 
scheidet auch heute noch kein Eiweils aus. Einer anderen Patientin 


E 
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hat S. eine schwer tuberkulöse Niere exstirpiert; die Frau bx 
seitdem 2 Schwangerschaften und 2 Stillungen überstanden und is ge 
sund; auch hier genügt die eine gesunde Niere allen Anforderungen. 

Gardini-Bologna hat sich mit der Radioskopie und Radi«- 
graphie der Nierengegenden beschäftigt; nichts Neues. 

Boari-Ancona, der Autor des bekannten Buches über die (ren 
tionen an den Ureteren, berichtet über die Spätresultate der um 
Italien mit seinem Anastomosenknopf ausgeführten Uretero- 
cystoneostomien. Im ganzen sind es 12 Patienten, 9 wurden ver 
italienischen Chirurgen operiert. Man kann natürlich nur Patien 
mit gutartigen Leiden (Fisteln) in Betracht ziehen, solche mit Karzinòx.-n 
oder Unfällen können nicht in die Statistik aufgenommen werden. E: 
gibt Kranke, die seit 10, 9, 8, 6 und õ Jahren durch diese Operatia 
geheilt sind. Die der Methode gemachten Einwände (Nekrosen. Schwier!> 
keit der Extraktion des Knopfes) haben sich in der Praxis nicht gezez. 
während die anderen Verfahren selten eine prima intentio geben. daler 
häufig Fisteln bilden, oft zu Strikturen des Ureters führen und bei de: 
Invagination ein Ureterstück in die Blase hervorsteht. Die Kn4f 
methode ist am leichtesten und geht am schnellsten, ein erheblicher 
Vorteil, wenn man eine lange Operation (z. B. Hysterektomie) nicht mc 
verlängern will. 

Bei einer abdominalen Hysterektomie wegen Myoms verletzt: 
Boari den linken Ureter bei der Durchschneidung des Ligamentir 
latum. Er zog beide Enden des Ureters über einen Katheter 
Nr. 9, machte eine kontinuierliche Katgutnaht, übernähte n! 
parietalem Bauchfell und schlofs die Wunde; der Katheter b.e? 
12 Tage liegen und wurde mit Hilfe des Luysschen direkten Endosko™ 
herausgezogen. Kein Tropfen Urin flofs daneben, die Patientin heit 
und hatte gar keine Beschwerden während des Liegens des Dauerkatheter:: 
nach 5 Monaten begegnete der Ureterkatheter keinem Hindemi.. A7 
Grund dieses Falles glaubt Boari, dafs die direkte Vereinigung dë 
Ureterstümpfe über einem Katheter doch die Methode der Wahl a 
und alle anderen Verfahren (Invagination, runde oder schräge Naht. sit 
liche Anastomosen) übertreffe, da der Katheter den Urin ableite und + 
Stütze und Form für die Narbe diene. 

Bruni-Neapel empfiehlt warm auf Grund seiner Erfahrungen ¿en 
Ureterenkatheterismus gegenüber den Urinseparatoren. 

Ferria beobachtete bei 2 Frauen Ulcus vesicae simplex a #" 
Vorderwand des Blase, 4—5 cm vom Meatus urethrae, ungefähr pfen? 
grofs, mit erhöhten Rindern und grauem Grund. Symptome wi” 


sn 


Pollakiurie, manchmal Hämaturie, der Urin meist klar, selten le 
katarrhalisch, ohne Bazillen (Tierexperiment), Schmerzen über der St 
physe. In einem Falle war der Geschwürsgrund mit schuppenartis! 
Inkrustationen bedeckt, die abgestofsen wurden. Die übrige Schleim! 
war gesund. Höllensteinätzungen heilten den einen Fall und besser 
den andern Fall. 

F. Lucente-Neapel lüäfst durch Bruni eine Mitteilung über mittel 
des Frankschen Doppelprismacystoskops aus der Blase entfernte Frem” 
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körper verlesen; es handelte sich um ein 11 cm langes, transversal 
liegendes Schustereisen bei einer jungen Bäuerin nach lOtägigem Ver- 
weilen und um einen 6 cm langen Elfenbeinstift bei einer Schneiderin. 

Pavone-Palermo hat 1024 Litholapaxien ausgeführt, bringt 
zahlreiche interessante Details und vergleicht die Indikationen für die 
Steinzertrümmerung und die für den Steinschnitt, die er streng ausein- 
anderhält. Auch die Heilung in bezug auf Dauer, Rezidiv usw. wird 
gewürdigt. 

Pisani konnte bei einem 70 jährigen Manne, der seit 25 Jahren 
über Harnbeschwerden klagte und wiederholt durch Perinealschnitt und 
Lithotripsie von Blasensteinen befreit worden war, einen eingekapsel- 
ten Stein in der vorderen Blasenwand diagnostizieren; dies wurde 
durch das Cystoskop bestätigt. Die Sectio alta förderte neben drei 
kleinen freien Steinen den fixierten Stein von ovaler Form mit einer 
konkaven, zur Blase zu sehenden Fläche und granuliertem Aussehen zutage. 
Der Patient heilte. 


Terranova-Rom spricht über die Blasennaht und legt der ersten 
Schicht, die die Wunde vor der Berührung mit Harn bewahren soll, 
das Hauptgewicht bei. 

In einem verzweifelten Falle von grofser Blasenscheiden- 
Harnröhren-Uterusfistel erzielte Boari-Ancona eine Heilung durch 
eine Blasenplastik, die er durch ausgedehnte Loslösung und Ver- 
schiebung der hinteren Blasenwand ermöglichte: Eine halbmondförmige 
Inzision längs zwei Dritteln des hinteren Fistelrandes trennte die Blasen- 
schleimhaut vom vaginalen und uterinen Gewebe. Nach Überwindung 
des obersten Narbengewebes konnte man leicht das vesiko-uterine Zwischen- 
gewebe trennen. Öffnung der Peritoncalfalte. Seitliche Erweiterung des 
Nchnittes, um die Blase ganz beweglich zu machen. Einführung starrer 
Katheter in die Ureteren, um ihre Verletzung und Zusammenschnürung 
zu vermeiden. Nach Mobilisierung der Blase Anfrischung des vorderen 
Drittels des Fistelrandes und Naht des hinteren Randes an den vorderen 
Rand mit feinen Katgut-Knopfnähten; dabei Beachtung der Ureteren, 
deren Sonden jetzt herausgezogen wurden. Die Scheidenwunde zu 
schliefsen mangelte das Gewebe. Dauer-Pezzerkatheter für 12 Tage bei 
Bauchlage der Patientin, die durch geeignete Bettkonstruktion ermöglicht 
wurde. Heilung durch die eine Operation. Hieran knüpft D. noch 
Bemerkungen über die eventuelle Neuimplantation von Ureteren in die 
Blase bei solchen Fällen. 


Untersuchungen Brunis-Neapel an über 1000 alten (46—97 Jahre) 
Hospitaliten haben keine erkennbare Ursache für die Prostatahypertrophie 
ergeben; 9°/, waren komplette „Retentionisten*; die Prostatahypertrophie 
ist im mittleren Italien weniger häufig als anderswo. 

Bei Prostatismus mit kleiner Prostata glaubt Colombino- 
Turin auf die Häufigkeit des malignen Charakters des Vorsteher- 
drisenleidens hinweisen zu müssen; in diesen Fällen erfolgen auch rela- 
tiv häufig die Hämaturien unbekannten Ursprungs mit Störungen in der 
Harnentleerung. 
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M. Gardini-Bologna bespricht sein grofses Material an petite 
und suprapubischen Prostatektomien und kommt zu folgenden Sellise.: 
Die perineale Methode wird von den Kranken besser vertragen, zn 
bessere unmittelbare Resultate und setzt geringeren Gefahren in septis 1 
Fällen, bei Kranken mit mittlerer Intoxikation und in hibert: 
Alter aus. Die transvesikale Methode ist in den meisten Fällen :u- 
führbar, besonders bei grolsen Geschwülsten mit vorwiegend endovesika-r 
Entwicklung: in Fällen von mittlerer Hypertrophie mit Prostatit u< 
Periprostatitis ist sie schwer und gefährlich und der Eingriff vom Panz 
aus vorzuziehen. Bei relativ jungen Leuten mit wahren Frais: 
nomen grölseren Umfangs gibt die Freyersche Operation trotz grober 
Gefahr die Chance vollständigerer und dauerhaiterer Heilung. Pr: 
Eingriffe haben also ihre Indikationen. Bottini und Prostataresektiun: 
können wohl temporäre, aber keine Dauererfolge geben. 


G. B. Lasio- Mailand gibt einen ausführlichen Bericht über d» 
Radikalbehandlung der Prostatahypertrophie bei 228 Kranken 
während der letzten drei Jahre; 105 Kranke mit akuter kompletter. D 
mit chronischer kompletter, 55 mit inkompletter und 50 mit durch zu 
dehnte Blase komplizierter Retention des Harnes kamen zur Behand: 
Die Art der Retention, Komplikationen des oberen Harnapparates. «: 
Allgemeinbefinden, der Zustand des Gefäls- und Respirationsaprarıtr. 
die soziale Lage des Patienten müssen bei der Wahl der Behand 
berücksichtigt werden. Bei der Operation nach Freyer hatte L. 124, 
Todesfälle, bei der perinealen Methode 7,6°;,. Freyers Operation w- 
tragen nur kräftige, relativ junge Individuen mit weicher Prostata; schwäriz 
Kranke mit septischen Komplikationen und solche mit harten, nieht + 
schälbaren Geschwülsten sind vom Damm aus zu operieren. 


Pavone-Palermo, G. B. Sigurta-Rom bringen hierzu kass: 


M. Sungano-Paris und G. Quattrociocchi-Rom besprechen /— 
Abszesse der Prostata unter Beibringung zahlreicher interessut! 
Fälle mit seltsamen Ursachen (Streptokokken, Staphylokokken nach Arzi 
Ekzeme, Furunkulose usw.). 


R. Giani-Rom fand in der Prostata eines 73 jährigen Man“ 
im glatten Muskelgewebe quergestreiftes Muskelgewebe, sowuhi 3 
isolierten Fasern als in kleinen Bündeln, mit Zeichen der Degenentv! 
sowohl als auch der Regeneration; dieser Befund kann die Atiolurie ét 
seltenen Rhabdomyome der Vorsteherdrüse erklären. 


Li Virghi-Neapel hat von der Massage der Prostata beit: 
durch Neubildung bedingter Vergröfserung durch Verminderung und Bb: 
seitigung der Kongestion des Organs vorzügliche Erfolge gesehen. le 
sonders in Hinsicht auf die Verminderung und Beseitigung des ki 
standsharns. 

M. Oro-Neapel verwendet vielfältig die faradische Massage a! 
hochgespannten Strömen der Vorsteherdrüse bei Prostatitis u: Ì 
Prostatahypertrophie; er rühmt ihre Schmerzlosigkeit und ihre Erig 
das wichtigste tut die Elektrizität, die Massage ist nur Adjuvans. 
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S.Colombino-Turin behandelt schwere rezidivierende gonor- 
rhoische Strikturen durch Neubildung der Harnröhre aus Damm 
und Skrotalhaut. | 


S. Colombino-Turin kommt bei Versuchen an 40 engen gonor- 
rhoischen Strikturen zum Resultat, dafs die sogenannte „rasche“ Be- 
handlung mit Elektrolyse (15 Milliamp. 5 Min.) nicht ausreichend ist 
zur Heilung der Strikturen; diese Methode kann nur die Urethrotomie 
ergänzen und bei sogenannten „weiten“ Verengerungen Dienste leisten. 

M. Inugoue-Paris hat Urethritiden durch Staphylococeus albus und 
Anatroben beobachtet. 

M. Oro-Neapel hat die hochgespannten Ströme bei gonor- 
rhoischen Leiden verwandt. Akute Leiden konnten nicht günstig 
beeinflufst werden, während subakute und chronische Affektionen (Prosta- 
titis, Epididymitis) durch die resorbierende Kraft des elektrischen Stromes 
zur raschen und definitiven Heilung gebracht wurden. 

G. B. Sigurta tritt für die multiplen Inzisionen bei der 
Urethrotomia interna ein. 


T. Cimino hat ausgedehnte experimentello Studien über die Zu- 
lässirkeit der internen Urethrotomie oder der Divulsion bei 
Strikturen aller Art gemacht; er beweist durch makro- und mikro- 
skopische Präparate, dals die Divulsion ein ganz unzulässiges Ver- 
fahren ist, da man nie weils, wieweit die Ausdehnungsfähigkeit des 
Gewebes ist, und dafs, wenn man diese überschreitet, bei der Divulsion 
grofe, unkontrollierbare Zerreilsungen, und zwar auf der gesunden 
Seite erfolgen, deren Heilung neue strikturierende Narben setzt, während 
die alten nicht zerstört wurden. 


Li Virshi-Neapel operiert die Phimose mit einem Längsschnitt 
längs des Frenulum und durchtrennt dann das Frenulum mit der Schere; 
Verband nur mit 96°/, Alkohol. Er glaubt damit dem Präputium seine 
Fern am besten zu wahren. 


Bruni-Neapel berichtet über Desinfektionsversuche der 
Seidenkatheter mit Formaldehyd und seinen Derivaten und mit äthe- 
tischen Olen (Bergamott, Nelken usw.). 


Ch. Iungano- Paris erläutert einen Fall von renaler Baktoriurie, 
berichtet über Nervenfärbungen in der Katzenprostata mit Argen- 
tum nitricum und demonstriert den baktericiden Einfluls der 
Galle auf Gonokokken. 


M. Pavone- Palermo will nach seinen chemischen und bakterio- 
logischen Untersuchungen den Höllenstein durch flufssaures Nilber er- 
setzen, sowohl zur innerlichen Desinfektion (11 1"/,. pro die als Ge- 
tränk) als zur Reinigung der Instrumente ea) 

G.B. Sigurta-Mailand lälst einen praktischen, in der Instrument- 
tasche transportablen dynamoelektrischen A pparat funktionieren, der 
zu jeder Zeit. in die Wohnung des Kranken mitgenommen, das not- 
wendige Licht für Cystoskopie, Laryngoskopie usw. spendet; er wird 
vom Zentralnetz geladen. 


832 Kongrefsbericht. 


A. Cariani-Genua weist eine Aspirationssonde zur Behui- 
lung der chronischen Gonorrhoe vor, die nach vorheriger Spin: 
der Urethra mittelst einer Wasserstrahlpumpe aus allen Drüsen wi 
Divertikeln Eiter, Sekret, Blut aussaugt und eine segensreiche Hyperin:- 
der erkrankten Herde hervorbringen soll. 

E. Zacco-Turin hält die Spritzen aus Glas mit Metallkolben 
wegen ihrer absoluten Sterilisierbarkeit für die besten, zeigt eine nei 
Penisklemme und rühmt seine mit Gomenolölinstillationen er 
haltenen Erfolge bei Gonorrhoe. 

T. Cimino-Palermo demonstriert zwei geschickt konstruierte Trethrü- 
Steinzangen. Mankiewicz- Berlin. 


Literaturbericht. 


L Allgemeines über Physiologie und Pathologie des 
Urogenital-Apparates. 


Beitrag zur Kenntnis der nervösen Erkrankungen der Harn- 
wege. Von Leo Wonner. (Aus der an die chirurgische Poliklinik zu 
Stralsburg angeschlossene Freisprechstunden für Harnkranke.) Inaugural- 
dissertation. Strafsburg 1907. 38. 

Unter auszugsweiser Mitteilung interessanter Krankengeschichten be- 
spricht Verfasser 

a) die Blasenstörungen bei Neurosen, 

b) die Blasenstörungen bei organischen Erkrankungen des Nerven- 
systems. F. L. 


Geschlechtskrankheiten und Heilschwindel. Von Dr. Karl 
Alexander. 8. gänzlich umgearbeitete Auflage. Leipzig 1908. Verlag von 
Joh. Ambr. Barth. 


Als erstes Heft ist unter diesem Titel ein Vortrag des als Be- 
kämpfer der Kurpfuscherei wohlbekannten Breslauer Kollegen in der 
Sammlung von Flugschriften, welche die Deutsche Gesellschaft zur Be- 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten herausgibt, erschienen. Die kleine 
Schrift liegt seit kurzem in 3. Auflage vor und enthält eine Fülle 
Material, das jedem, der sich mit dieser Frage beschäftigt, willkommen 
sein wird, wobei auch die allerneueste Literatur berücksichtigt ist. Wir 
empfehlen allen Kollegen diese treffliche Schrift, da auf keinem Gebiete 
der Medizin die gelegentliche wie auch die gewerbsmälsige Kurpfuscherei 
so blüht wie in unserm Spezialfach. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Verhütung von Geschlechtskrankheiten durch Erziehung. Von 
Prof. Dr. Zeuner-Cincinnati. (The Lancet Clinic 1907.) 

Vortragender fordert die Aufklärung der Jugend: Ausrottung der 
Anschauung, Enthaltsamkeit sei schädlich und unmännlich. Aufklärung 
über die Folgen der Ansteckung, auch der des als harmlos geltenden 
Trippers. Die amerikanische Society of Sanitary and Moral Prophylaxis, 
mit Hauptsitz in New York und Filialen in den bedeutendsten Städten, 
hat Merkflugblätter herausgegeben, Vorträge abgehalten usw. Allgemeine 
Aufklärung kann aber nur die Schule bringen. Da sich herausstellte, 
als die Lehrer selbst oft in einem Wust irriger Anschauungen befangen 
waren, sind Kurse für Lehrer nötig. Auswahl geeigneter Lehrer. Ver- 
#erfung von schriftlicher Aufklärung für Kinder. 

. Diskussion: Dr. Ravogli hält von der Aufklärung nichts. Selbst 
lie Erwachsenen werden durch Schaden nicht klug und infizieren sich 
oft neu. Nach Blaschkos Statistik seien z. B. Soldaten nur mit Dh 
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Studenten dagegen bis 60°, vertreten. Er fordert strenge U Iernz 
der Prostituierten und plädiert für einen staatlichen Ehekonsens beruhr..i 
auf ärztlicher (esunderklärung. 

Dr. Ricketts hält Aufklärung für wünschenswert, aueh wenn die 
Aufklärer von prüden Leuten der Immoralität verdächtigt würden. 

Dr. Heidingsfeld hält die Aufklärung durch die Eltern für d« 
beste; wenn die Schule eingreife. so dürfe das nicht zu spät geschern 
Kinder von 12—16 Jahren besälsen schon intime Kenntnis vom Ver 
hältnis der Geschlechter. Worte und Bilder aus Büchern würden "ad 
vergessen, nötig seien Lichtbildervorträge mit klinischer Deutliciket 
Aufhebung polizeilicher Überwachung der Prostitution in C. habe Ver 
mehrung der Geschlechtskranken zur Folge gehabt. Ehekonsens halt H. 
für undurchführbar. Auch stellen die Verheirateten selbst ein gruss 
Kontingent (nach Neisser 27"/,). 

Dr. Stricker versprieht sich von sexueller Aufklärung dieser 
guten Folgen, wie sie früher die Aufklärung über die Gefahren Je 
Alkoholismus gebracht hätte. 

Dr. Salzer weist darauf hin, dafs Dil von jungen, ihm zur Fir 
sorgeerziehung überwiesenen Mädchen geschlechtskrank waren, dais abo 
die Aufklärung schr zeitir erfolgen müsse. 

Dr. Johnston: Einflufs des Alkohols. 

Dr. Zeuner betont im Schlufswort, dafs die Aufklärung der Jugend 
nicht im methodischen Unterricht zu erfolgen habe, sondern vorses"! 
und unauffällig für die Kinder: ihre Neugier dürfe nicht erregt werd. 
aber sobald das Kind auf geschlechtliche Dinge aufmerksam würde, mis? 
es von kompetenter Seite belehrt werden, um Verführern den Bet 
abzugraben. Bergmann-(rotha. 


Certain infections of the urinary tract, with special referenc? 
to tubercle, gonococcus and bacillus coli communis. Von G.L. 
Eastes. (Brit. Med. Journ. April 25. 1908.) 

E. bespricht zunächst verschiedene anatomische, besonders Ju 
Epithel des Harnapparates betreffende Details und schildert dam A 
einzelnen Untersuchungsmethoden. sowie die Therapie, letztere mit be 
sonderer Berücksichtigung der serotherapeutischen Methoden. 

von Hofmann-Wıen. 


A Means of Observing and Recording the Efficiency 0 
Urinary Discharge with Diagrams of Illustrative Cases. Von A. NM 
Gregor. (Glasgow Medical Journal Juni 1908.) 

Die Idee, die Kraft des Urinausflusses aus der Blase an der ı 
der Zeiteinheit entleerten Urinmenge zu messen, stammt von einem Par 
enten des Autors. Der Patient stellte sich vor der ersten Miktien ® 
mit einem Mefsglase auf, dais er genau nach 5 Sekunden nach Bert: 
des Urinausflusses das Glas wegziehen konnte, worauf der weitere Uat 
in ein zweites (refäls flofs Die jedesmal erhaltenen Urinmenzen UT 
den notiert. Zunächst wurden nun urologisch gesunde Menschen gepi 
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und es zeigte sich, dafs dio Beträge der 5”-Mengen bei den verschie- 
denen Miktionen des Tages sehr wechselten, im wesentlichen in Ab- 
hängigkeit von dem jeweiligen Füllungszustand der Blase, dafs aber die 
Mengen bei der ersten Miktion am Morgen ziemlich genau überein- 
stimmten. | 

Bei einem Strikturkranken wurde durch eine Sondierung mit Sonde 
Ar Zu die vorher: 3 — 7 Drachmen betragende 5 -Menge unmittelbar darauf 
af 34 D. erhöht. Dieser Betrag sank am dritten Tage auf 18, am 
fünften auf 14. Eine zweite Sondierung mit Nr. 20 ergab die gleichen 
Verhältnisse. Am zehnten Tage wurde mit Nr. 16 sondiert, und jetzt 
betrug die 5”-M enge über 30 in den nächsten 20 Tagen und fiel nicht 
unter 23 in den nächsten 35 Tagen. Somit ist bewiesen. dals eine 
mälsige Dilatation bei Strikturen günstiger wirkt als eine Überdehnung. 
Auch bei einem zweiten Kranken fiel die Kurve der 5’-Mengen am 
Tage nach der Sondierung mit starken Sonden, um für eine kurze Zeit 
wieder anzusteigen. Bei der Sondierung mit schwächeren Sonden blieb 
die Kurve zwei Tage auf der grölsten Höhe und fiel dann nur sehr 
langsam. In einem Fall mit spastischer Striktur wurden oft nur 
wenige Tropfen Urin entleert. Hier wurde ein genaues Bild von der 
Wirksamkeit hatufiesrer Sondierungen mit schwachen Instrumenten dadurch 
erhalten, das J®<dlesmal der Residualurin gemessen wurde. 

Als genau ere Mefsmethode wurde später eine Modifikation ange- 
vend, Wiere" ` wurde der Harnstrahl, wenn er gut entwickelt war, mit 
dem Finger wnterclrückt und dann die 5”-Menge in ein Melsglas entleert. 

Der Autor glaubt nicht, dafs die beschriebene Methode von 
grölserem Wert sei als die Urethrometrie oder die Urethroskopie, dafs 
sie aber eine vom Patienten anwendbare, verläßliche Methode darstelle, 
um den Erfolg der Behandlung in der Zwischenzeit der Visiten beim 
Arzt zu kontrollieren und die passenden Sonden herauszufinden. 

N. Meyer-Wildungen. 


Über die gegenseitige Lagerung der Urniere und Keimdrüse 
nebst einigen Betrachtungen über Testikondie. Von van den Brock. 
(Anatomischer Anzeiger 1908, Bd. XXXII, Nr. 9 10.) 

Seine Beobachtungen und Anschauungen falst Verf. in folgendem 
kurz zusammen: 

Bei einer Anzahl von Säugern schiebt sich während der embryonalen 
Entwicklung die Urniere medial von der Keimdrüse, folglich beim er- 
wachsenen Tiere der Nebenhoden medial vom Testikel. Talpa europaca 
und alle testikonden Sänger sind Beispiele hierfür. Daneben gibt es 
Sänger (Schwein, Mensch), bei denen gelegentlich diese Lagebeziehung 
angetroffen wird. 

Infolge dieser gegenseitigen Lagerung kommt es bei den Testi- 
conda zu einer mehr oder minder ausgedehnten Versehmelzung der 
beiderseitigen Urnierenliramente in der Medianlinie. Die Myrmeko- 
phagidae und Bradypodidae besitzen einen Descensus testieulorum, welcher 
die Testikel (und Nebenhoden) bis ins kleine Becken verlagert und die 
Urmierenligamente zur völligen medianen Verschmelzung bringt. Nachher 


836 Allgemeines über Physiologie u. Pathologie des Urogenital-Apparatss. 


verschwindet das Lig. inguinale. Bei Elephas und Centetes geht der 
Descensus weniger weit, und verschmelzen die Urnierenligamente nur ın 
der kaudalen Hälfte, bei den übrigen Testiconda inserieren sie fat in 
ganzer Höhe auf das Mesorektun. 

Bei allen diesen Formen müssen die Reste des Lig. inguinale g- 
sucht werden zwischen den Blättern des Lig. latum und wohl auch zwischen 
dem Vas deferens und dem lateralen Rande des Lig. latum, gleichrie 
es im weiblichen Geschlechte vorkommt. 

Die Abwesenheit eines Lig. inguinale kann wohl als Parai- 
erscheinung gedeutet werden mit dem, was hin und wieder im weiblicher 
Geschlechte von Lig. uteri rotundum gesehen wird (Dasyurus, Ca 
Lepus), wobei noch bemerkt werden mufs, dafs die Lagerung des As 
deferens im freien lateralen Rande des Urnierenligaments dazu mit- 
gewirkt haben kann, die Anlage des Lig. inguinale zum Schwinden zu 
bringen. 

Das Fehlen eines Ligamentum inguinale masculinum hat somit keine 
prinzipielle Bedeutung für die Frage nach der Ursache der Testikondie. 

M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Zur Urobilinfrage. Von Dr. Wilhelm Hildebrandt-Freiburg i. Br. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 12.) 


H. ist ein Anhänger der Malyschen Anschauung von der entero- 
genen Bildung des Urobilins. Zum ersten Male ist es ihm jetzt ge 
lungen, einen einwandfreien klinischen Nachweis für die Richtigken 
dieser Anschauung zu erbringen. Bei einer 40 jährigen hochgradig 
ikterischen Frau war auf der chirurgischen Klinik in Freiburg wegen ces 
Verdachtes einer (Geschwulstbildung in der rechten Bauchhälfte cine 
Laparotomie gemacht worden. Die Frau starb noch am Tage der Upe- 
ration, und bei der Sektion fand sich neben einem Karzinom der Gallen 
blase und schweren Veränderungen der Leber ein ausgedehntes Hämaterı 
der Bauchwand und eine Reihe älterer, bereits in Resorption begritiener 
Blutungen. Trotzdem aber reichlich Blutfarbstoff in den Kreislauf au 
genommen sein mufste, fand sich aber weder im Harn noch in der 
serösen Kôrperflüssigkeit Urobilin (oder Urobilinogen.). Eine direste 
Umwandlung des Blutfarbstoffes in Urobilin findet also nicht statt. abe 
auch die Leber kann die Bildungsstätte des Urobilins nicht sein. Win 
die kranke Leber auch Bilirubin nicht mehr zu bilden imstande wır. 
sondern allenfalls das sauerstoffärmere Urobilin oder Urobilinogen, so hitte 
es sich im vorliegenden Falle zeigen müssen. Es bleibt demnach als 
einzige Bildungsstätte der Darm. Kine weitere interessante Beobachtun: 
beweist der Ubergang des Urobilins von der Mutter auf den Fütus. Bei 
einer hochgradig Tuberkulösen war in der letzten Lebenszeit wiederkri 
Urobilin im Urin nachgewiesen. Kurz vor ihrem Tode hatte sie ein? 
Frühgeburt im siebenten Monate. Bei dem Fötus fand sich in dr 
Gallenblase reichlich Urobilin, in geringer Menge im Dünndarm, währen! 
das Mekonium des Diekdarms keine Spur von Urobilin aufwies. D» 
Verhältnis ist hier also umgekehrt wie beim Erwachsenen, wo sich !M 
Dickdarmkot die grölste Menge Urobilin findet. Es mufs demnach du" 
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die Plazenta der Mutter Urobilin resp. Urobilinogen in den fötalen 
Kreislauf gelangt und von der Leber des Fötus in die Gallenwege ab- 
geschieden sein. Das Urobilin, das von hier aus in den Darm gelangte, 
mufs durch die Vena portarum wieder rückwärts zur Leber und Gallen- 
blase geströmt sein, und dieser Kreislauf ist die Ursache für den starken 
Urobilingehalt der Galle und des Dünndarminhalts und für sein Fehlen 
im Dickdarm. Bisher unaufgeklärte Urobilinbefunde bei Neugeborenen 
finden so ihre Erklärung. Ludwig Manasse-Berlin. 


Weitere klinische Untersuchungen über „Theolaktin.“ Von 
Dr. Walter Krüger. (Centralblatt f. innere Medizin 1908, Nr. 1.) 

Im Januarheft der Therapie der Gegenwart 1907 berichtete Verf. 
über die Beobachtungen, die er bei einer Reihe von Versuchen in der 
inneren Abteilung der städt. Krankenanstalt Magdeburg-Sudenburg mit 
dem neuen Diuretikum Theolaktin gemacht hat. Sie gipfelten darin, 
dals das Theolaktin (Theobromin - Natrium = Natrium lacticum) ein im 
ganzen gutes Diuretikum zu sein scheine, das nachteilige Wirkungen 
auf das Herz nicht besitze, dessen Allgemeinanwendung aber in vielen 
Fällen die Unbekömmlichkeit des Präparates entgegenstehe. Schon da- 
mals sprach Verf. die Vermutung aus, dafs möglicherweise diese unan- 
genehme Nebenwirkung auf chemische Unreinheit des Mittels zurückzu- 
führen sei. Diese Annahme hat sich bestätigt. Die anfänglich beob- 
achtete zweifelhafte Bekömmlichkeit des Medikamentes ist nicht dem 
Theolaktin zuzuschreiben, sondern wahrscheinlieh darauf zurückzuführen, 
dafs das im Laboratorium des Erfinders hergestellte Präparat chemisch 
nicht so rein war, wie das von der Fabrik in den Handel gebrachte. 
Denn Verf. hat bei seinen letzten Versuchen niemals so schwere Störungen 
von seiten des Magen-Darmkanals gesehen, wie zu Anfang. Es scheint, 
als wenn die Wirksamkeit des Mittels noch gehoben werden kann durch 
gleichzeitige Darreichung von Exzitantien, besonders in solchen Fällen, 
wo die diuretische Kraft des Theolaktins nachzulassen beginnt, s. B. nach 
längerem Gebrauche infolge Gewöhnung, oder wo es infolge Überlastung 
des Blutkreislaufes nur eine schwache Wirkung entfaltet. Eine nach- 
haltige Wirkung nach Aussetzen des Präparates scheint nicht einzu- 
treten. Kr. 
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Über einen Fall von ungewöhnlich langem Inkubationsstadium 
bei akuter Gonorrhoe. Von Dr. M.A. Miropolski. (Russisches Journal 
für Haut- und venerische Krankheiten 1907, Dezember.) 

Im Durchschnitt beträgt das Inkubationsstadium bei akuter Gonorrhoe 
3—5 Tage. Es gibt aber Abweichungen sowohl nach der einen, wie 
nach der anderen Seite. In der letzten Zeit werden nicht selten 
Fälle mit ungewöhnlich langem Inkubationsstadium beschrieben. Verf. 
selbst hat folgenden Fall beobachtet: Am 20. Juni kam zu ihm in die 
Sprechstunde der 32jährige Patient und erklärte, dafs er am Tage zuvor 
Ausflufs aus der Harnröhre wahrgenommen und leichten Schmerz verspürt 


838. Gonorrhoe und Komplikationen. 


habe. Er versicherte, zum letztenmal am 30. Mai koitiert zu baben. 
Der Patient ist von kräftiger Statur und gutem Ernährungszustand. Be: 
der Untersuchung des schleimig-eitrigen Urethralsekrets fand man tspischt 
Gonokokken, welche sich nach Gram färben liefsen. Der Patient te 
kam ?/,°/,ige Protargolinjektion und Santyl innerlich. Das so lanz 
Inkubationsstadium glaubt Verf. auf eine kleine Mifsbildung der Hu, 
röhre bei dem betreffenden Individuum zurückführen zu können. li. 
Orificium war durch eine Brücke in zwei Teile gespalten; der ober: 
Gang, von der Länge !/, em, war blind. Es ist möglich, da‘ die 
Gonokokken in den oberen blinden Gang und dann unter dem Eintlu-s- 
gewisser günstiger Momente in die Fossa navicularis hineingeratt 
sind. Wie bei jeder Infektion, sind auch für die Entwicklung der 
Gonorrhoe zwei Faktoren erforderlich: einerseits Eindringen des Ir- 
fektionsstoffes, anderseits die Reaktion des Gewebes auf den Reiz 
nämlich die entzündliche Reaktion. Durch die Wechselbeziehungen dear 
beiden Faktoren wird der gesamte Symptomenkomplex der Kranktrit 
bedingt. In manchen Fällen gelangen die Gonokokken nicht sofort au 
die Urethralschleimhaut, sondern bleiben in den paraurethralen Gangen. 
Tysonschen Krypten oder in blinden Säcken. Andererseits kommt e 
vor, dafs einen Tag oder sogar einige Stunden nach dem Coitus sh» 
Ausfluls vorhanden ist. Hier handelt es sich meistenteils um Rezidit 
alter, nicht ausgeheilter latenter Gonorrhoe. Das Orificium urethrae je 
bei solchen Personen gerötet; es besteht schleimiger Ausfluls, biswelen 
goutte militaire, wobei der Ausflufs unter dem Einflufs von Eszen 
in Venere et Baccho exazerbiert. Jedenfalls kann man die lange Dauer 
des Inkubationsstadiums bei akuter Gonorrhoe nur hypothetisch erkliren. 
und den weiteren Untersuchungen bleibt es vorbehalten, festzustellen. 
ob und inwiefern hier anatomische Verhältnisse, relative Immunitit w 
besondere Prädisposition eine Rolle spielen. 


M. Lubowski-Wilmersdort-Berl:. 


Zur Kasuistik der Gonorrhoe bei Kindern. Von Dr. M. Klar- 
feld. (Aus der Klinik von Prof. J. F. Selenew. Russisches Journa: fu 
laut- und venerische Krankheiten 1908, Bd. 15, H. 2.) 

Verf. beschreibt fünf Fälle, welche vier Mädchen und einen Knıber 
betrafen. Die Mädchen standen im Alter von dreieinhalb bis mem 
Jahren, der Knabe war sechs Jahre alt. Sämtliche Kinder stamut?: 
aus intelligenten und wohlhabenden Familien, und daraus schlielst Ver. 
dafs in ärmeren und weniger intelligenten Familien die infantile Gono- 
rhoe noch häufiger sein müsse. Er ist der Meinung, dafs gegen di 
Gonorrhoe ebenso gekämpft werden müsse, wie gegen Syphilis. inde 
dio eine ebenso wie die andere nicht nur den Gesundheitszustand. 
sondern auch den sozialen Wohlstand der Bevölkerung untergräht. 

M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Über seltene Tripperübertragung. Von Geifsler. (Wiener ki 
Rundsch. Nr. 21, 1908.) 


Bei dem Patienten hatten sich 4 Tage nach einem Koitus bt d 
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Symptome einer (Gonorrhoe eingestellt. Die Diagnose konnte durch 
Gonokokkenfärbung gesichert werden. Von einer früheren Erkrankung 
an Tripper war nichts bekannt. von Hofmann-Wien. 


Ein einfacher Nährboden für Gonokokken. Von Piorkowski- 
Berlin. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 14.) 


Der Nährboden besteht aus jederzeit leicht erhältlichem Milch- 
serum. Ein Liter Milch wird mit 5 ccm Salzsäure (1:4) versetzt und 
bei 37° C aufbewahrt, bis das Kasein ausgefallen ist; das Filtrat wird mit 
10", iger Sodalösung neutralisiert. Darauf wird 2 Stunden im Dampf- 
bad gekocht, nochmals neutralisiert und filtriert, abgefüllt und eine 
Stunde bei 100° C sterilisiert. Der so fertiggestellte Nährboden kann 
mit gleichen Teilen Bouillon versetzt oder mit 2 Teilen Agar gemischt 
werden. Die Gonokokken wachsen auf ihm ebenso wie auf Serumnähr- 
böden; nach 8 und 12 Tagen gelangen Verf. noch Abimpfungen, resp. 
Übertragungen auf frische Nährböden. Brauser-München. 


Some unusual effects of gonococcicinfections. Von W.F.Camp- 
bell. (New York Medical Journal, 22. 2. 08.) 

C. bespricht einige ungewöhnliche Gonokokkeninfektionen mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Pyämien und Phlegmonen und beschreibt 
einen selbst beobachteten Fall: Ein achtzehn Jahre alter Mann war von 
einem Wagen herabgeschleudert worden und erlitt eine komplizierte Pott- 
sche Fraktur. Vier Tage später trat eine Eiterung auf, die sich über 
die untere Fixtremität ausbreitete und durch ausgedehnte Inzisionen 
drainiert werden mufste. Im Eiter wurden Sonokokken gefunden. Jetzt 
wurde man auf eine Harnröhrengonorrhoe aufmerksam, die ungefähr sechs 
Wochen vor der Einlieferung des Verunglückten begonnen hatte. Da der 
Patient im Hospital nicht infiziert sein konnte, bleibt keine andere An- 
nahme, als dafs Gonokokken im Blute kreisten und in der beim Unfall 
entstandenen Wunde einen locus minoris resistentiae fanden. 


N. Meyer-Wildungen. 


Über einen Fall von Querfurchenbildung der Nägel nach 
Arthritis gonorrhoica. Von A. Jordan-Moskau. (Dermatol, Zeitschr. 
Nr. 6, 1908.) 
= Bei der 32 jährigen Patientin entwickelte sich im Anschlufs an 
eme gonorrhoische Arthritis des rechten Handgelenks an sämtlichen 
Nägeln dieser Hand eine etwa ] cm vor dem hinteren Nagelwall ge- 


ler . © iz r 
‚gene, deutlich ausgeprägte, quer über den ganzen Nagel verlaufende 
F urche, die 


fiel. 


aulserdem durch eine starke Braunfiärbung in die Augen 
i d .. ZS .. eg M Kä ` 
TT, Die Furche rückte immer näher zum äufseren Nagelrande, so dafs 
SIe mi . e | Ee , Ce gé 
mit der Zeit verschwinden dürfte. von Hofmann- Wien. 


EI On the A bortive Treatment of Gonorrhoea in the Female. Von 
‘+ Bierhoff. (New York Medical Journal 11. 1. 1908.) 


Unter Abortivbehandlung versteht B. diejenige Form der Behand- 
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lung, bei welcher durch eine oder zwei Applikationen die Krankheit ge- 
heilt wird. Dafs verhältnismälsig so wenig Frauen zu einer abertiver 
Behandlung ihrer Gonorrhoe kämen, liege daran, dafs die Gonorrhoe be 
der Frau oft so mild verläuft, dafs der Arzt nicht konsultiert wırl. 
Aber auch nur der Arzt wird die ersten Stadien der Gonorrhoe zu ent- 
decken in der Lage sein, der gewohnt ist, selbst beim Fehlen aller En-- 
zündungserscheinungen nach Gonokokken zu suchen. Von Wichtigkeit 
ist manchmal die Entscheidung der Frage, ob es sich um eine ga 
akute oder um eine chronische Gonorrhoe bei Beurteilung des Austrica 
präparates handle. Wenig Eiterkörper, dagegen zahlreiche Epithelze.e 
mit Gonokokken sprechen für die Annahme einer akuten Erkrankung. 
Ist somit ein akutes Stadium festgestellt und der Befund erhoben, ir 
die Cervix uteri und die Bartholinischen Drüsen noch frei sind, dann o 
der Fall für eine abortive Behandlung geeignet. 

Nach Reinigung des Meatus werden 150 cem einer !/ —!/,' „ize 
Protargollösung in die Urethra und ebensoviel in die Blase gespnitzi. 
die Lösung entleert die Patientin selbst. Dann wird die Vulva ge 
reinigt und mit 300 ccm der Lösung die Vagina unter Anspannung der 
Wände gespült. Nach Reinigung der Cervix wird ein Präparat ax 
dem Sekret desselben untersucht, und wenn dieses frei von Gonokokke 
ist, wird ein Gazetampon vor den Muttermund gelegt, der in 1’ „ir 
Protargollösung getaucht wurde. Jetzt wird ein Stäbchen von Kakır 
butter, das zu 5°/, Protargol enthält, in die Urethra eingeführt. ein 
Wattebausch vorgelegt und dieser mittelst einer T-Binde fixiert. Bett- 
ruhe, blande Diät und ein tägliches Sitzbad vervollständigen die Be 
handlung, die genau in derselben Weise nach 24 Stunden zu wieder 
holen ist. Während des Urinierens ist der Wattebausch zu entierner 
Bleibt die Patientin gonokokkenfrei, so werden nur noch Varna: 
spülungen mit Sublimat 1:4000 verordnet. Die Patientin wird nicht 
entlassen, bevor die Alkoholprobe und die Untersuchung zur Zeit de: 
Menstruation zu negativem Befunde geführt hat. 

N. Meyer-Wildungen. 


Ein Beitrag zur internen Arhovinbehandlung bei der akuten 
und chronischen Gonorrhoe des Mannes. Von Stabsarzt Knautb- 
Würzburg. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 16.) 

Bemerkungen zu obiger Arbeit von Bottstein-Hamburg. (Misch 
med. Wochenschr. 1908, Nr. 20.) 

K. hat im Garnisonlazarett Würzburg 11 akute, 11 subakute, res? 
chronische Tripper und 7 gonorrhoische Nebenhodenentzündungen lez 
lich intern mit Arhovin behandelt und die akuten Fälle in durchschur- 
lich 30, die chronischen in 40 Tagen zur Heilung gebracht. Seit Er 
führung des Arhovins ist die Tripperspritze von der Abteilung K- 
verschwunden und „wird hoffentlich nie mehr daselbst ihren Exit 
halten“, da sie nicht selten mehr Unheil als Nutzen stiftet. 

Gegen diese Verurteilung der lokalen Therapie wendet sich B.. dem 
es im Gegensatz zu K. noch nie gelungen ist, eine Heilung ohne örticte 
Behandlung zu erreichen. Er bezweifelt die Heilungen namentlich der 
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chronischen Gonorrhöen, da ihm das von K. angeführte Kriterium der 
Heilung: „weil sie bei den monatlichen Gesundheitsvisitationen truppen- 
ärztlicherseits nicht mehr beanstandet wurden“ wohl mit Recht unge- 
nügend erscheint. Brauser- München. 


ill. Penis und Harnröhre. 


Über die Knochenbildung im menschlichen Penis. Von Paul 
Frangenheim. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 90.) 

Bei einem 56jährigen Manne entwickelte sich im Verlauf von 
H Monaten aus einer bohnengrofsen Verhärtung des Penisrückens eine 
schalenf‘rmige Knochenplatte von 41/, cm Länge und 1'/, cm Breite, 
die von Lexer operativ mit vollem Erfolg entfernt wurde. Der Knochen 
lag unter der Fascia penis den Schwellkörpern auf. Mikroskopisch zeigte 
er neben bindegewebigen Partien den Bau echten spongiösen Knochens. 
Diese beim Menschen beobachteten knöchernen Gebilde dürfen mit den 
bei gewissen Tieren normal vorhandenen Penisknochen nicht verglichen 
werden. Wie im menschlichen Körper kein Organ und Gewebe existiert, 
in dem nicht gelegentlich Verknöcherung auftreten kann, so auch im 
Penis. Die Atiologie dieser Bildung ist völlig unklar. Operativ be- 
handelt sind bisher 5 Fälle, bei Sektionen beobachtet 6. 

Müller-Dresden. 


Über die Behandlung der karzinomatösen Geschwülste mit 
Radium. Zwei Fälle von Karzinom des Penis mit Radium be- 
handelt. Von Privatdozent W. N. Heinatz. (Wratschebnaja Gazeta 1907, 
No. 86.) 

I. Der Patient ist 80 Jahre alt, leidet soit fast 2 Jahren an einem 
Geschwür am Caput penis mit festen Rändern. Leistendrüsen derb und 
vergrölsert. Die verschiedenartigste innere und äulserliche Behandlung 
einschliefslich zweimaliger Ausschabung hatte eine Vernarbung des Ge- 
schwürs nicht zur Folge. Im Gegenteil, das Geschwür breitete sich 
mehr und mehr nach der Tiefe und nach seitwärts aus und erreichte 
ungefähr die Grölse eines Talerstückes. Die mikroskopische Unter- 
suchung bestätigte die karzinomatöse Natur der Geschwulst. Eine radi- 
kale Operation kam wogen dersenilen Hinfälligkeit,sowiewogen des schlechten 
Allgemeinzustandes des Patienten eo ipso in Wegfall, und infolgedessen 
wurde die Radiumbehandlung eingeleitet. Nach 20 Sitzungen war die 
Infiltration resorbiert und das Geschwür fast vollständig vernarbt, bis auf 
eine kleine Partie von der (Grölse eines Pfennigstückes. Die Drüsen 
wurden bedeutend weicher. Der Patient fühlte sich so wohl, dafs er 
die Behandlung abbrach und Petersburg verließ. Nach 4 Monaten 
kehrte er mit bedeutender Verschlimmerunz zurück. Das Geschwür 
hat wieder zu wuchern begonnen und ist markstückgrofs geworden. An 
der linken Leiste waren die Drüsen sehr hart, faustgrols und mit der 
Haut verlötet. Es wurde wiederum die Radiumbehandlung eingeleitet, 
allerdings ohne Hoffnung auf Erfolg in Anbetracht der Drüsenaffektion. 
In der That war nach einer Behandlungsdauer von 3 Monaten das Ge- 
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schwür wieder fast ganz geheilt. Die Erkrankung der Leistendrüser, 
machte aber weitere Fortschritte und hatte schon Ödem der unterer 
Extremität herbeigeführt. 

II. Der Patient ist 55 Jahre al. Am Caput penis hatte er trier 
eine Warze, welche operativ entfernt wurde. Nach einem Jahre lexsiz 
die Narbe zu ulzerieren, und schlielslich entstand an Stelle der Narr 
ein zweimarkstückgrofses Geschwür mit festem Boden. Drüsen wara 
nicht affızier. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte die kir 
nomatöse Natur des Geschwürs. In die vorgeschlagene Amputation ces 
Penis willigte der Patient nicht ein. Nach 6 Radiumapplikationen af 
das Geschwür und die nächste Umgebung war die Infiltration ver 
schwunden und das Geschwür fast vollständig vernarbt. Der Patient 
konnte nicht länger in Petersburg bleiben und reiste nach der Hems 
ab, ohne die endgültige Heilung abzuwarten. Nach einigen Münater 
traf von dem Patienten die Kunde ein, dafs er vollständig gesund sei 

M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Zur Kasuistik der narbigen Verwachsungen. Ein Fall vor 
narbiger Verwachsung des Penis mit der Bauchwand. \: 
N. Bogoras. (Chirurgija. Wratschebnaja Gazeta 1908, No. 6.) 

Es handelt sich um einen zweijährigen Knaben, dessen Hemdches 
in Brand geraten war, und der sich schwere Verbrennungen am Peni 
und an der Bauchwand zugezogen hatte. Bei der per secundam mer 
tionem erfolgten Heilung trat eine Verwachsung zwischen Penis un: 
Bauchwand ein, welche erst ein Jahr nach ihrer Entstehung durch vr: 
einfache plastische Operation beseitigt wurde. 

M. Lubowski-Wilmersdorf-Berhn. 


Zur Technik der Amputatio penis. Von O. Foederl. (Wisner 
klin. Wochenschr. Nr. 23, 1908.) 

F. beginnt die Operation mit der Exstirpation der inguinalen Dris- 
von einem über die Symplhyse geführten bogenförmigen Schnitte au 
Der Penis wird hierauf mittelst Ovalärschnitts von dem zur Drüsr- 
exstirpation angelegten Bogenschnitt amputiert und in Kontinuität wit 
den dorsalen Lymphbahnen, deren im subkutanen Fette über der Semplrs 
einrelagerten Gabelung, sowie in Verbindung mit den inguinalen Präs 
entfernt. von Hofmann-Wien. 


: Über einen Fall von totaler Emaskulation wegen Karzinors 
des Penis. Von Dr. W. P. Sossunow. Aus dem Städtischen A’ 
nkenhause zu Omsk. Russki Wratsch 1908, No. 4.) 

Der 58jährige Patient mit vor 8 Jahren überstandener Trettatis 
und mit noch bestehender linksseitiger, hühnereigroiser Leisteuhet!® 
bemerkte vor ca. 1'/, Jahren, dafs die Haut am Sulcus in der Nahe d% 
Caput penis zu nässen und zu ulzerieren begonnen hatte. Er wuri? 
zunächst ambulatorisch behandelt. dann in das Städtische Krankenhan- 7 
Omsk aufgenommen. Die Behandlung blieb ohne Erfolg. Das Gert 
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vergröfserte sich. Auf der Haut des Präputiums bildete sich eine 
Öffnung. Das Glied selbst begann zu schwellen. Der Patient wurde 
ungebessert entlassen. Nach ca. 1 Jahre kam er wieder in das Krankenhaus, 
wobei Syphilis diagnostiziert und entsprechende Behandlung eingeleitet 
wurde. Auch diese Behandlung blieb ohne Erfolg, während das Glied 
sich nach und nach in ein hartes, höckeriges Geschwür mit zirkumskripter 
Sekretion und unbedeutender Reaktion in den benachbarten Geweben 
verwandelte. Unter diesen Umständen beschlofs Verf., zur Operation zu 
schreiten, in welche der Patient einwilligte.e. Der herabhängende Teil 
des Gliedes wurde in Chloroformnarkose dicht an der Symphyse ampu- 
tiert, die Harnröhre abgelöst, nach unten unter den Hodensack verlegt. 
und an der Dammhaut befestigt (Hypospadie). Die Leistendrüsen, welche 
sich etwas hart anfühlten, wurden nicht enukleiert. Die Wunde heilte 
per primam, die neu gebildete äufsere Harnröhrenöffnung per secun- 
dam intentionem. Ca. 3 Wochen nach der Operation konnte der 
Patient als vollständig geheilt entlassen werden. Die Harnentleerung 
ging gut vonstatten, und auch sonst fühlte sich der Patient durchaus 
wohl. Er wurde mit der Weisung entlassen, sich ab und zu im Ambu- 
latorium des Krankenhauses zu Beobachtungszwecken zu melden. Unge- 
führ nach !/, Jahre klagte der Patient wieder über erschwerte Harn- 
entleerung oder richtiger über Harnverhaltung, sowie über Rezidiv der 
Krankheit, welche sich in Form eines flachen Geschwürs von der 
Grôfse von 1,5:2 cm von unregelmäfsiger Form mit harten Rändern 
und üblem Geruch präsentierte. Die Leistendrüsen waren namentlich 
rechts bedeutend vergröfsert, links nur etwas hart. Unter Kokain- 
anästhesie wurde die Öffnung der Harnröhre erweitert und die Schleim- 
haut derselben mit der Haut vernäht. Die Wunde heilte per secundam. 
Die Harnentleerung stellte sich wieder her. Forcierte Ernährung. Ver- 
band. Ab und zu blutete die Wundoberfläche ziemlich stark. In Anbetracht 
der relativ günstigen Resultate, welche durch vollständige Emaskulation 
erzielt werden, beschlofs Verf., diese Operation vorzunehmen. Am Tage 
der Operation zeigte das Geschwür beträchtliche Dimensionen: es hatte 
3—4 cm im Durchmesser, harten Boden, dicken, halbmondförmigen, oben 
rechts und unten höckerigen Rand. Links ging das Geschwür auf die 
Skrotalhaut über. Das Sekret war jauchig. Der Geruch blieb übel- 
riechend trotz aller Mafsnahmen, und nun wurde in Chloroformnarkose das 
Operationsfeld sorgfältig desinfiziert, das Geschwür mit in sogen. dena- 
turierten Alkohol getauchtem Wattebausch bodeckt. An den beiden 
Seiten des Geschwürs wurden im gesunden Gewebe den Samensträngen 
entlang zwei longitudinale Inzisionen gemacht, die Samenstränge mit 
Klemmpinzetten gefalst, hervorgezogen, durchschnitten und die Gefälse 
unterbunden. Hierauf wurden die oberen (vorderen) Äste der longi- 
tudinalen Inzisionen mittelst einer transversalen Inzision miteinander ver- 
einigt, welche oberhalb des Gliedes vor der Symphyse geführt wurde. 
Das Ligamentum suspensorium wurde an seiner Insertion ampu- 
tiert. Der zu amputierende Teil wurde in sterilo Gazeo eingewickelt und 
nach unten gezogen, worauf die Corpora cavernosa in ihrer ganzen Aus- 
dehnung an beiden Seiten von ihrer Insertion abgelöst wurden. Die 
D4” 


814 Penis und Harnröhre. 


KI 


Blutung wurde mittelst Pinzetten gestill. Die Harnröhre, an der der 
amputierte Teil noch hing, wurde, soweit es ging, von den Cores 
cavernosa penis abgelöst und durchgeschnitten. Hierauf wurd: dr 
longitudinale Hautschnitt nach beiden Seiten hin den Leistendrüsen ei 
lang verlängert. Letztere wurden rechts wegen ihrer beträchth:# 
(sröfse total samt Bindehaut und Haut entfernt. Die Breite de e" 
fernten Hautlappens betrug ca. 2,5 cm. Links wurde eine ca. 5—8 i:i 
lange Inzision gemacht, wobei zwei in der Nähe liegende Drüsen, ss: 
das interstitielle Gewebe entfernt wurden. Nach Stillung der Rüti: 
wurden die Wundränder einander genähert und mit Seide vernäht. Ih 
den unteren Winkel wurde die Harnröhre reponiert, die zur Kräiz: 
einer weiteren Öffnung etwas angeschnitten wurde. Po-toperativer Ver 
lauf vollkommen glatt. Der Katheter wurde wegen Reizung des Blis- 
halses und wegen eitriger Sekretion der Harnröhre entfernt. Das Upe- 
rationsfeld wurde vom Harn benäfst und die Wundobertläche datır. 
gereizt. Die Nähte mufsten entfernt werden, und die Wundränder 2178 
auf. Links bildeten sich Senkungsabszesse. Die Tempertaur stieg roi 
über 380°. Durch sorgfältige Wundbehandlung konnten sänd-- 
Komplikationen beseitigt werden. Vollständige Genesung und Enz 
T Monate nach der Entlassung sah Verf. den Patienten wieder mir: 
ihn vollständig wohl. M. Lubowski-Wilmersdori-Berlin. 


Balano-Posthitis’and Glycosuria. Von A. Cooper-Westitsien 
(Brit. med. Journ. June 13 1908.) 

Die Balanoposthitis ist mitunter das einzige Symptom, welches dr 
Diabetiker zum Arzt führt. Die diabetische Form der Balanopstär- 
ist durch eine auffallend hochrote Färbung der Schleimhaut und Nut: 
zu Blutungen charakterisiert. Prophylaktisch ist peinliche Sauberxeit 2 
empfehlen. Bei schon entwickelter Balanoposthitis bewähren sich As 
spülungen des Vorhautsackes mit Borlösung. von Hofmann- Wier. 


Phimosenoperation. Von O. Foederl-Wien. (Wiener klin. Water 
schrift Nr. 26, 1908.) 

Von dem äulseren und dem inneren Vorhautblatte wird je ® 
elliptisch umgrenzter Teil durch zwei Ovalärschnitte exzidiert. dei? 
Ebenen sich je nach Form und Gröfse der Phimose in einem guy 
oder kleineren Winkel kreuzen. Das Frenulum bleibt bei dieser Ore 
ration Intakt. von Hofmann-Wir. 


Zur Therapie der Phimose. Von Dr, Julius Petrivalssr 
Assistent der k. k. böhm. chirurg. Universitätsklinik iu Prag. Art f. 
klin. Chirurgie, 85. Bd., 2. Heft, 1908.) 

Verf. bespricht in vorliegender Arbeit die gebräuchlichsten Oper: 
methoden der Phimose und vermehrt sie durch seine plastische BY = 
Durch die Pareavsche Inzision des Innenblattes können wi" 
die Ursache der Phimose zeitweilig beseitigen, diese genügt aber d A 


ut: 


aus nicht zur dauernden Ausheilung des Zustandes. Rezidive sind 2 
selten: selbst wenn wir aber das Innenblatt bis zum Sulcus corran > 
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durchtrennt haben, kann noch immer eine sekundäre Verwachsung der 
Eichel mit der Präputialwunde nachfolgen, und dies um so eher, falls 
vor dem Eingriff eine Balanoposthitis bestanden hat, die danach neuer- 
lich aufllackert. Die einfache Dorsalinzision ist zwar imstande, eine 
Dauerheilung der Phimose herbeizuführen. Die danach bestehen bleiben- 
den unförmigen Präputiallappen rufen aber weder beim Kranken je eine 
Befriedigung über den Endeffekt der Operation hervor, noch dürften sie 
den Operateur zu einer häufigeren Anwendung dieser Operationsart an- 
spornen. Bei der ehedem so beliebten und auch heute noch viel ge- 
übten Roserschen plastischen Inzision, bei der in den dorsalen Wund- 
winkel ein Schleimhautläppchen interponiert ist, ist dadurch zwar vor- 
gesorgt, dafs die spätere Narbenschrumpfung den Endeffekt nicht in 
Frage stelle, da durch die Interposition der Schleimhaut eine genügende 
Dehnbarkeit des Narbenringes gewährleistet ist: es gelang aber bisher 
noch nicht, die Unförmlichkeit der beiden Seitenlappen zu beseitigen. 
Dageren sind die kosmetischen wie funktionellen Ettekte der Schloffer- 
schen Operation wohl sehr schöne, aber die technische Seite der Operation 
ist schr kompliziert. Ähnlich ist die Daggetsche, geistreich ersonnene 
Methode nur für leichte Grade hyp°rtrophischer Phimose gut anzuwenden, 
während sie bei den höheren Graden sehr leicht im Stiche lälst. Manchem 
dieser Nachteile läfst sich durch die Exzision nach Richet vorbeugen. 
die fürs erste einem Rezidiv ziemlich sicher steuert, weiter dann auch 
das Präputium nicht so stark deformiert, wie die Inzision; ja eos gibt 
Fälle hier, welche wirklich sehr schöne Erfolge bedeuten. Die Resektion 
des hypertrophischen Präputium hat sich besonders bei hypertrophischen 
Formen recht gut bewährt: sie ist Verf. sympathischer als alle die oft etwas 
exzentrischen Methoden der Zirkumzision. Die einfache Zirkumzision 
entfernt allerdings nur das Überflüssige und krankhaft Veränderte am 
Präputinm. doch die zirkuläre Narbe, die nach ihr entsteht, ist oft die 
Quelle vieler Übelstände.. Bei der plastischen Zirkumzision nach Hage- 
dorn, Davies, Colley, Trelat-Monod, Pousson aber wird wieder 
fast das ganze Präputium amputiert. Zwischen beiden Arten etwa in 
der Mitte steht Tobiäseks plastische Zirkumzision, bei der vom Prä- 
putium 6 Lappen (3 äulsere, 3 innere) bestehen bleiben, welche, inein- 
ander vertlochten, ein zwar lockeres, abziehbares, aber etwas kurzes, 
neues Präputium bilden. Allen diesen Methoden stellt Verf. endlich 
seine plastische Exzision zur Seite, durch welche er die Mingel der ln- 
zisionen zu beseitigen hofft, ohne aber auch in die Übelstände und 
Nachteile der Zirkumzision und Resektionen zu verfallen. Je nach 
den näheren Umständen kann er auch hier die Gröfse des zu resezieren- 
den Teiles, wie auch Länge der dorsalen Inzision genau abwägen und 
ermessen. Die plastische Operation des Verfassers palst für alle Phi- 
mosen in jedem Lebensalter. Ihre Ausführung ist einfach: Ein Assistent 
erfalst die Haut des Gliedes unterhalb der Corona glandis und spannt 
sie wurzelwärts so weit an, dafs die Präputialmündung vollständig entfaltet 
st und der einzeschnürte Ring zum Vorschein kommt. Diesen falst 
Verf. nun seitlich etwa °,,—1l cm vom Frenulum entfernt mit einer 
feinen Hakenpinzette erst links, dann rechts und schlitzt ihn beidemale 
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durch Scherenschlag auf etwa 2 mm auf. Das dazwischen lern! 
Stück das Ringes wird hierauf exzidiert. Da diese Exzision de ver 
engten Präputialringes natürlich zur Erzielung eines Dauererfolgrs LG 
nicht genügen würde, schliefst Verf. sofort eine weitere Plastis is 
Präputiums an. Durch 2 parallele, nur durch das äulsere Blatt ge: x: 
Schnitte zeichnet Verf. sich an der Dorsalseite einen mindestens l.r 
(bei Erwachsenen evtl. mehr) breiten Lappen mit gegen den Sulcus or- 
narius gerichteter Basis an. Ist derselbe mobilisiert und zurückpräpar.:r. 
so folgt die Durchtrennung auch des Innenblattes, welche stets striz 
entsprechend der Mitte des Aufsenlappens zu erfolgen hat. [t ¿s 
Innenblatt genügend dehnbar, so genügt da ein Schnitt von etwa l'x 
Länge, sonst ist er nach Mafsgabe der Verhältnisse gegebenenfaiis ai! 
selbst bis zum Sulcus zu verlängern. Ist dies geschehen, dann L* 
Verf. sich die so gebildeten Lappen und Wundflächen vollständig er 
tieren, was durch einfaches weiteres Anziehen der Gliedhaut wurze.-ir: 
leicht von statten geht, und rundet mit einer krummen Schere die Fisen 
der Hautlappen ab, um besser adaptieren zu können. Nun wirl À 
äufsere Lappen in den durch Inzision des Innenblattes entstanden: 
\Wundwinkel, die beiden kleineren Innenlappen in die beiden Just 
winkel im Aufsenblatte eingelegt, sorgfältig adaptiert und mit feirer 
Knopfnähten in dieser Lage fixiert. Während Verf. aber bei Phim 7 
mit SE Pr EE nur den Schnürring selbst entfe rnt. exzilierter E 


e die Kichel SE noch, Be doch vollständig a le Se 
wenn die Phimose durch Enge des Innenblattes bedingt ist. ist. Dei" 
der stets auszuführenden Exzision des Schnürringes, die vollsturl-? 
Durchtrennung des ganzen inneren Blattes bis zum Sulcus coronass 
notwendig; sonst wird man in der Regel mit kleinen Inzisionen 3%“ 
kommen. Kr. 


Zur Autoplastik der Harnrôhre. Von Prof. Dr, Edwin Get 
mann. (Beiträge zur klin. Chir. 1908, 57. Bd., 1. Heft.) 

Die ausziebige Mobilisation der Harnröhre, wie G. sie zum Zu" 
der Autoplastik bei ausgedehnten Harnröhrendefekten empfohlen wi 
deren Berechtigung er durch operative Erfolge erwiesen bat, ham 2% 
immer ciner genaueren anatomischen Bearbeitung. Vert, will mx" 
liegender Arbeit die anatomische Grundlage für die autoplastischen (rer 
tionen an der Harnröhre festlegen. Drei Punkte sind es, die m ©" 
Chirurgie der Harnröhre eine führende Rolle spielen. Erstens ihre aut 
ordentliche Regenerationsfähigkeit, zweitens ihre Dehnbarkeit und dnte” 
Ihre eigentümliche Gefälsversorrung. Ganz besonders die letzten beri 
Faktoren sind es, von denen wir sowohl bei der Mobilisation ai on 
bei der Distention der Harnröhre Gebrauch machen. Uleichsau :- 
Sinne eines Experimentes hat die chirurgische Erfahrung gezoist. dan 
wir z. B. bei der Hvpospadie die Harnröhre distal proximalwarts vn 
dem Penisschaft bis zum Bulbus abtrennen und völlig isolieren keit 
ohne dals eine Nekrose derselben einzutreten braucht. Desgleichen BS 
aber die Ergebnisse der Mobilisation gezeigt, dafs auch umgekehrt 
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Harnröhre vom Bulbus bis zur Glans abpräpariert werden darf, ohne dals 
ihre Ernährung Not leidet. Domgemäfs erscheint die Harnröhre in Über- 
einstimmung mit ihrer Entwicklungsgeschichte als ein mehr oder weniger 
selbständiges, von den übrigen Komponenten des Penis unabhängiges 
Gebilde. Bei der Besprechung der Gefälsverhältnisse der Harnröhre ist 
es geboten, ihren kavernösen Anteil von den Gefäfsen sensu strictiori ge- 
sondert zu behandeln. Bekanntlich hat lange Zeit unter den Anatonıen 
die An-icht geherrscht, dafs die Glans lediglich eine Fortsetzung der 
Trethra darstellt, und dafs das Schwellgewebe der beiden Gebilde mit- 
einander kontinuierlich zusammenhängt. In jüngster Zeit ıst es nun 
Forster gelungen, den sicheren Beweis zu erbringen, dafs die von den 
Embrvologen nachgewiesene selbständige Anlage des Eichelschwellkörpers 
auch im Penis des Erwachsenen sich als solche dokumentiert. Selbst im 
Gebiete der Glans wahrt das kavernöse Gewebe der Urethra gegenüber 
dem Eichelschwellkörper seine Unabhängigkeit. — Von den drei Arterien, 
der Arteria bulbosa, bulbo-urethralis und urethralis, die für gewöhnlich 
als der Harnröhre eigentümlich beschrieben werden, ist die konstanteste 
die Arteria bulbosa. Sie tritt, wie Forster gezeigt hat, von hinten her 
an der Stelle des Colliculus intermedius in das Corpus cavernosun 
urethrae ein, meist quer von dem Hauptast dahin verlaufend, einheitlich 
oder in mehrere Äste gespalten. Durch ein oder zahlreiche dünne 
Stämmcehen, die aus einem der grölseren angrenzenden arteriellen Gefälse 
entstammen, kann neben der Arteria bulbosa, gleichsam zur Entlastung 
derselben, ein arterieller Blutzutlufs zur Versorgung des Harnröhrenschwell- 
körpers entwickelt werden. 

Diese kleineren Stämmehen, die Arteria bulbo-urethralis und ure- 
thralis senken sich paramedian von oben in das Corpus cavernosum ein 
und zwar im hinteren Drittel desselben. Abgesehen von diesen (refälsen 
aber, erhält die Harnröhre Zuflüsse sowohl von der Arteria dorsalis penis 
als auch von der Arteria profunda penis. — Als das wichtigste Ergebnis 
dieser anatomischen Betrachtungen ist die für chirurgische Zwecke funda- 
mentale Tatsache anzusehen, dafs die Harnröhre sowohl von vorn wie 
auch von hinten reichlich mit Blut versorgt wird. Da die Verbindungen 
zwischen den vorderen und hinteren (iefälsästen ausgiebig sind, so können 
dieselben sich gegenseitig ersetzen. Hieraus ergibt sich, dals es bei der 
Abtrennung der Harnröhre von ihrer Umgebung wesentlich ist. eine der 
Hauptzuflufsquellen des arteriellen Blutes intakt zu lassen. Ebenso wie 
wir bei Aushülsungen der Urethra distal proximalwärts eine Verletzung 
der Arteria bulbosa vermeiden müssen, ebenso muls eine Läsion der 
Glans bei dem umgekehrten Verfahren verhütet werden.  Nicher ist es 
für die Lebensfähigkeit der mobilisierten Hamröhre von Bedeutung, wie 
Wir mit ihrer Albuginea verfahren. Die Albuginea der erwachsenen 
Hamröhre stellt eine dünne bindegewebige Haut dar, deren Gewebe- 
bündel im wesentlichen zirkulär angeordnet sind. Denselben sind sehr 
zahlreiche elastische Fasern beizemengt, welche es ermöglichen, dals die 
Urethra rasch Modifikationen ihres Umfanges gerecht wird. Von der 
Unteriläche der Albuginea, die noch dazu glatte Muskelfasern beherbergt, 
echen Balkenzüge in das kavernüse Gewebe hinein. Diese grenzen 
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Maschenräume ab, welche im Schaftteile der Urethra der Längsach.e ie 
Organes entsprechend im Bulbusanteil senkrecht dazu angeordnet sini 
Was nun zunächst die Mobilisation der Urethra anbetrifft, so werk 
wir darauf bedacht sein müssen, die Harnröhre aus der Urethralriur 
herauszupräparieren, ohne die Albuginea zu verletzen. Handelt e s. 
daher um die Resektion von Harnröhrenabschnitten, so soll, wenn ir. 
möglich, die Harnrüöhre einschliefslich des erkrankten Ahschnittes mi; 
lisiert werden, ehe die Exzision der erkrankten Partie vorgenomn= 
wird. Für das Gelingen der Autoplastik im weitesten Sinne ist abr 
aulser der Gefäfsverteilung in der Harnröhre ihre Dehnbarkeit von B-- 
deutung. Zweifellos beruht die Dehnbarkeit der Urethra zum grise 
Teil auf der exquisit elastischen Beschaffenheit ihrer Albuzrinea einer-t: 
auf der Anordnung der Bluträume des Schwellkörpers anderseits Is 
für die Distention zünstigen Verhältnisse sind im Schaftteile der Trer:r. 
zu suchen. Daher wird bei dem Ausgleichen von groben Harnroitet 
defekten die Mobilisation und Distention am ausriebigsten und au" 
am zweckmälsigsten am distalen Ende der Harnröhre vorgenomui-: 
werden müssen. kr 


Sulle gomme autoctone sifilitiche dell’ uretra. ıSifilomi « ır- 
droidi di Fournier.) Von Nicolò La Mensa, Palermo. {Folia Oral Zus 
lI. Bd. April 1908.) 

Es handelt sich (nach der Übersetzung von Ravasini-Tries 5 
zwei Fälle von syphilitischen Gummata der Harnröhre, welche als»... 
sowohl aus der Anamnese als auch aus der objektiven Unter-uriu: 
diagnostiziert werden konnten. Die Diagnose wurde durch den weiter: 
Verlauf und dureh den Erfolge der spezifischen Behandlung Ja. 
Es handelt sieh wahrscheinlich um jene klinische Varietät. die Fournier 
unter dem Namen ,tertiäre zylindroide Harnröhrensyphilome” br 
schrieben hat. Kr. 


External Urethrotomy for acute Retention of Urine by Im- 
paction of a Vesical Calculus in the Penile Portion of the Urethrs 
Von F, T. Woodbury. (New York Medical Journal 18. 4. 1908. 

35 jähriger Mann. Acht Tage vor der Aufnahme erschwerte Mistis 
Etwa 18 Stunden völlige Harnverhaltung und Zeichen von Iwert 
tung. Vergebliche Extraktionsversuche des am Ansatz des Nipti 
sitzenden Fremdkörpers. Durch externe Urethrotomie wird ein E" 
von der Grôfse einer kleinen Haselnufs stückweise entfernt. Acht Tu? 
lang Urinentleerung durch die Wunde, dann glatte Heilung. 


N. Me ver - Wildungen. 


Cyste der Vesicula prostatica. (Zur Frage der Urethra: 
cysten.) Von N. A. Michailow, St. Petersburg. (Wratschebnaja GC) 
1908, No. 11.) 

Der 28 jährige Patient konsultierte Verf. nach längerer Behuni rE 
bei Neuropathologen und Urologen wegen hochgradiger Depression 0"? 


Penis und lHarnröhre. 819 


gesamten Nervensystems infolge von Störung der sexuellen Funktion. In 
der Kindheit hat der Patient Infektionskrankheiten nicht überstanden, 
desgleichen weder Syphilis noch Gonorrhoo gehabt. Die Libidio sexualis be- 
gann sich schon im LO. Lebensjahre zu zeigen. Die ersten Pollutionen stell- 
ten sich im 13. Lebensjahre ein und wurden stets von heftigen Schmerzen 
begleitet. so dafs der Patient, um den Pollutionen vorzubeugen, auf 
harten Brettern schlief. Onaniert hat er nicht, und zwar hauptsächlich 
weren der aulserordentlichen Schmerzhaftigkeit der Ejakulation. Im 
Alter von 26 Jahren begann der Patient weniger an Pollutionen zu 
leiden, dessleichen war der Jjakulationsakt weniger schmerzhaft. Statt 
dessen stellten sich aber unerträgliche Kopfschmerzen ein, welche nach 
jeder Pollution aufzutreten und zwei Tage anzuhalten ptlegten. Vor 
einem Jahre entschlols sich einmal der Patient, den Coitus auszuführen. Die 
Ejakulation ging aber mit einer so unangenehmen Empfindung einher, 
dals er beschlofs, den Versuch nie mehr zu wiederholen. 

Status praesens: Der Patient ist kräftig gebaut und gut genährt. 
Intellekt normal. Skelett rerelmäfsig. mit Ausnahme des Schädels und 
des linken Fulses (Pes planus). Stirn- und Scheitelbein links abgeflacht, 
rechts normal. Der Asymmetrie des Schädels entspricht stark ausge- 
sprochene Asymmetrie des Gesichts. Bei mimischen Bewegungen und 
beim Lachen ist nur die linke Seite beteiligt. Die rechte Ohrmuschel 
und namentlich das Läppehen sind im Vergleich zu der linken Seite 
stark vergrößsert. Kremasterreflex links herabgesetzt. Kniereflexe beider- 
seits schr gesteigert. Äufsere Geschlechtsorgane normal. Die Prostata 
erweist sich bei der Untersuchung per rectum rechts atrophiert, links 
normal. Die rechte Vesicula seminalis läfst sich in der Richtung à la 
vache palpieren, die linke nicht. Harn normal. Harnfrequenz gesteigert. 
Der Harn wird in kleinen Portionen entleert. Da die eystoskopisehe 
Untersuchung nichts anfklärte, wurde die Harnröhre endoskopisch unter- 
sucht. In lokaler Anästhesie wurde das Rohr des Casperschen Ure- 
throskops mit Mereierschem Schnabel eingeführt. Dasselbe ging voll- 
ständig frei in den hinteren Teil des Kanals hinein, und nach Entfernung 
des Obturators entdeckte man eine nieht besonders stark ausgesprochene 
Stanungshyperämie. Das Ende des Uretnroskoprohres lag in der Mitto 
der Pars prostatica urethrae. Um aber an den Collieulus seminalis 
heranzusrchen, mulste man das Rohr weiter nach hinten schieben, und 
bier entdeckte man statt des erwarteten Collieulus seminalis eine eysten- 
fürmige, kreisförmige Gesehwulst, deren obere Grenzen in Form einer 
rosaweilsen Blase im Lumen des Kanals deutlich hervortraten, während 
hinter der Spitze die Urethralwand zu schen war. Die untere Grenze 
der Geschwulst war undeutlich. Unrefähre Dimensionen der Geschwulst: 
Höhe ca. 1,5 em, Durchmesser an der Basis en 1 cm. Beim 
Herausziehen der Urethroskopröhre entfaltete sich die Cyste, beim Hinein- 
schieben verschwand sie aus dem Gesichtsfeld. Die Uvstenwand schimmerte 
nicht durch, war gespannt, derb, grau-rosa und zeigte ein Netz von er- 
Weiterten Blutgefälsen. 8 Tage nach der ersten Untersuehung wurde 
die endo-urethrale Operation ausgeführt. In lokaler Anästhesie wurde 
dieselbe Röhre, mit der die erste Untersuchung ausgeführt worden war, 
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eingeführt. Nach Einführung der Röhre in den hinteren Teil des Kiras 
und nach Fixierung derselben oberhalb der Cyste überrab Verf. ir 
Röhre des Endoskops samt dem Spiegel einem Gehilfen. während +r 
selbst die Spitze der (zeschwulst mit einer Kornzange falste, mitm“ 
eines besonderen, vom Verf. selbst konstruierten Instruments die (vn 
hülle durchschnitt, den Inhalt derselben entleerte, dann ein ca. 4 ir 
dratmillimeter grofses Stück von der Üystenwand behufs späterer Unter-uch a2 
exzidierte und behufs Auseinanderhaltung der Cystenränder disseber 
mit dem Thermokauter kauterisierte. Der sehr spärliche Inhalt ver 
Cvste war eine gelblich-graue Masse, die Eiweils in reichlicher Quv: 
tät enthielt. Der zentrifugierte Niederschlag enthielt Epithelzelien usi 
rote Blutkörperchen. jedoch keine Spermatozoen. Nach der Opera: 
begann der Patient sieh ziemlich wohl zu fühlen: der Harndranr wär-.- 
seltener, die Entleerung der Blase ging vollständiger vonstatten. à 
die Pollutionen waren nicht mehr so schmerzhaft. Das bei der Operate 
resezierte Stück der Cystenwand wurde in Formalin behufs mikris.- 


pischer Untersuchung fixiert. worauf die Untersuchung ergab, dus Ir 
Hülle von einer Uyste der Vesicula prostatiea stamınte. 


M. Lubowski-Wilmersdorf-Rerla. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Coexistence d'un utérus et de testicules dans un scrot:z. 
Von Cornil und Brossard. (Bull. de la soc. anat. de Paris 1907, pt4: 

Das Präparat stammte von einem jungen Griechen, der wegen ciue 
Hodengesehwulst operiert worden war. Der Uterus, etwa 10 em iaz 
lag zwischen den beiden Hoden. Die mikroskopische Untersuchung e> 
gab zahlreiche Drüsen im Uterus. Die Hoden waren in voller Speri 
genesis. Vom Uterus ging eine Tuba Fallopiac aus. Die Nebenleis 
und Tuba Fallopiae waren in einer gemeinsamen Umhüllung. Der Fi. 
ist ein Unikum in der medizinischen Literatur. 

R. Kaufmanr -Frankfurt a. M. 


Ectopie testiculaire. Von Morestin. ‘Bull. de la soc, ana. 
Paris 1907, p. 623.) 

Der 11 jährige Knabe hatte eine linksseitige Hodenektopie. u! 
zwar sals eine elähnliche Geschwulst etwas unterhalb des äulseren Lest" 
ringes. Aulserdem bestand eine ganz geringe Hernie und war zi" 
beweglich. Bei der Operation ergab sich aber, dafs der Tumer Ge 
wesentlichen vom Epiploon gebildet wurde, das durch den sehr er: 
Leistenkanal in die Tunica vaginalis, die dadurch ausgedehnt und © 
Fettgewebe angefüllt worden war, gewandert war. Der Hoden si 
war atrophiert und von etwa FErbsengrölse. Der Hoden wurde erves 
das Stück Epiploon reseziert und die Radikaloperation der Herme ze 
macht. e R. Kanfmann-Frankfurt aM. 


Mumps represented by a primary orchitis. Von O. E. Higiebs 
(Brit. Med. Journ. April 18. 1908.) 


Ein ‘jähriger Knabe erkrankte an Parotitis, 3 Wochen spåter © 
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krankte die Mntter, und nach weiteren 6 Tagen wurde der Vater von 
einer linksseitigen Orchitis befallen, ohne dafs eine Parotitis aufgetreten 
wäre. von Hofmann-Wien. 


Tumeur maligne du testicule offrant à la fois les caractères 
d'une tumeur mixte et d’un épithéliome séminifère. Von P. Lecène. 
(Bull. de la soc. anat. de Paris 1907 p. 678.) 

Bei einem 40 jährigen, vor 12 Jahren an Syphilis erkrankten Manne 
entstand eine Anschwellung des r. Hodens, die bald die Grölse eines 
Truthahneis erreichte. Nachdem eine antisyphilitische Kur keine Besse- 
rung herbeigeführt hatte, wurde die Kastration gemacht. Die mikro- 
“kopische Untersuchung ergab, dals das Hodengewebe vollständig ‚ver- 
schwunden und dals an seiner Stelle eine Mischgeschwulst entstanden 
war, die teils sarkomatösen Charakter hatte mit Inseln von hyalinem 
Knorpel, teils den von embryonaler Neuroglia, teils aus runden oder 
polvedrischen Zellen mit grolsen Kernen bestand, sehr reich an chroma- 
tisch gefärbten Filamenten mit sehr wenig Protoplasma. Diese Zellen 
waren in Form von Schläuchen oder von dicken Streifen angeordnet, 
umgeben von einem sehr dünnen Bindegewebe. Es gleicht dem Epithe- 
lioma seminiferum von Pilliet oder dem Seminom von Chevassu. 
Diese Geschwulstbildung ist aulserordentlich selten. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


A unique case of infectious orchitis. Von J. G. Beardsley. 
New York Medical Journal, 25. 1. 08.) | 

B. behandelte ein neunjähriges Mädchen an doppelseitiger Parotitis 
Nachdem die Krankheit bei dem Mädehen abgeheilt war, erkrankte der 
elfjährige Bruder an einer ausgesprochenen entzündlichen Schwellung des 
linken Hodens mit Fieber. In vier Tagen war die Erkrankung abgeheilt, 
ohne dat: ein Harnrôhrenaustlufs aufgetreten war, die Parotis oder die 
Submaxillardrüse jetzt oder früher erkrankt war, noch sich sonst irgend- 
wo im Körper ein Krankheitsherd gezeigt hätte. 


N. Meyer- Wildungen. 


Über einen Fall von komplizierter Hodengeschwulst (Rhab- 
‚domyom und Sarkom). Von Dr. R. W. Schamschin, (Aus dem Sophien- 
Kinderkrankenhause zu Moskau. Medizinskoe Obosrenie 1918, No. 7.) 

Es handelt sich um einen vierjähriren Knaben, bei dem die Mutter 
vor einem Jahre eine nufsgrofse Schwellung an der linken Hälfte des 
Hodensackes bemerkt hatte. Zunächst vergrölserte sich die (Geschwulst 
lınesam, dann aber ziemlich bedeutend. Status praesens: Die ganze 
Hälfte des Hocdensackes ist von einer Geschwulst eingenommen, welche aus 
zwei Teilen besteht: der eine Teil. der grôfsere, ist von ovaler Form 
und mit seinem Läng-durehmesser von vorn nach hinten gelagert. Die 
Zirkumferenz der Geschwulst betrug 23cm. Der oberen Oberfläche 
der Geschwulst liegt der zweite Teil, der mit dem ersten verlôtet ist 
und zylindrische, am oberen Ende abverundete Form hat, an. Dieser 
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Teil verläuft in der Richtung nach oben dem Samenstrang enthaz. 
Der Samenstrang läfst sich nur an der Basis des Hoden-ackes palpieren. 
Im unteren Teile konfluiert er mit dem oberen Teile der Geschwar. 
so dafs es nicht gelingt, ihn weiter zu palpieren Die Rhaphe verau: 
an der lateralen Oberfläche der Geschwulst. Die Hautdecken des Heder 
sıckes sind von rot-violetter Farbe. Die Haut ist beweglich. mit d- 
Geschwulst also nicht verlötet. Im Unterhautzellgewebe sind stark er 
weiterte Bahnen zu sehen, die an der oberen Obertläche der Geschwil- 
von der Basis des Hodensackes nach unten verlaufen. Pie Konsistenz 
der Geschwulst ist verschieden: oben ist sie hart, unten weicher. D.- 
Oberfläche der Goschwulst fühlt sich eben an. Im durchfalienden Lie 
schimmert die Geschwulst nicht. Den linken Hoden und Nebenlscr. 
zu palpieren, gelingt nicht. Der rechte Hoden ist palpabel. Er ıs ves 
normalen Dimensionen und oben in der Nähe der Basis des Hoders sr: 
gelagert. Lymphdrüsen (Hals-, Axillar- und Leistendrüsen) verkiener. 
Klinische Diagnose: Sarcoma testiculi. - Am 23. Mai wurde die Ge 
schwulst enukleiert, wobei der zur (Geschwulst verlaufende Funiur- 
spermaticus unterbunden und 3 cm oberhalb der Geschwulst abzetrugen 
wurde. Vollständiger Verschlufs der Wunde. Postoperativer Verar! 
glatt, und nach zirka 14 Tagen konnte das Kind entlassen werden. 
Die histologische Untersuchung der Geschwulst ergab, dals man es hier 
mit einer gemischten Geschwulst, nämlich mit Rhabdomyo-sareu.i 
zu tun hatte. Bezüglich der Entstehung der Geschwulst hätte min au 
nehmen können, dafs das Vas deferens der Ausgangspunkt der Geschwu-t 
war, um so mehr, als die mikroskopische Untersuchung ergab, dais da- 
Vas deferens sich in der Neubildung verlor. Verf. ist aber nach dem Er 
gebnis seiner Untersuchung der Ansicht, dafs es sich hier um Metarir 
von rudimentärem Gewebe aus irgend einem anderen Organ chan io: 
haben könnte. M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Die Behandlung des Kryptorchismus. Von Dr. N. W. Kopyloit. 
Privatdozent in Kasan. (Arch. f. klin. Chir., 85. Bd, 4. Heft. 1905) 

Der im Leistenkanal befindliche Hoden (Leistenhoden) ruft Schmerze: 
hervor und weist eine Tendenz zur bösartigen Degeneration auf. Niat 
selten klemmt er sich ein und ist verschiedenen mechanischen [nsten 
ausgesetzt, wodurch Schmerzen verursacht werden, die ihrerseits beni 
Kranken Schwindelanfälle, Ohnmachten und eine ganze Reihe von rer 
vösen Reflexerscheinungen auslösen könuen. Bei derartigen Kranken 
beobachtet man nicht selten Hodenentzündung oder allmählich sich vnt 
wickelnde Ilernien, die ihrerseits sich wieder durch Torsion des Samet- 
stranges einklemmen können. Alle diese Erscheinungen haben wi 
längst die Aufmerksamkeit der Chirurgen erregt und zu Versuchen g 
führt, auf blutigem Wege die Hoden in ihre normale Lage zu bringe 
Es gibt 3 Fixationsmethoden des in den Hodensack verlagerten Testixe#: 
1. Einfache Fixation des Hodens am Skrotalfundus. 2. Dieselbe Fixatn 
mit Bildung eines Kanals für den Namenstrang, der den Hoden au 
Emporsteieen verhindert. 3. Extension des in das Skrotum veriager?? 
Hodens mittels Fäden, die am Oberschenkel oder an der Fuissohle fine 
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sind. — Alle diese Methoden geben befriedigende Resultate in der Be- 
ziehung, dafs die krankhaften Symptome verschwinden, die beim Leisten- 
hoden vorgefunden werden: in vielen Fällen jedoch bleibt der Hoden 
nicht im Skrotalfundus, sondern zieht sich in dessen oberen Teil hinauf. 
— Verf. berichtet über 14 Patienten mit Kryptorchismus, die er zu 
operieren Gelegenheit hatte. Er fixierte den Hoden im Skrotalfundus 
nach derselben Methode, deren sich Schüller, Czerny und Riedel 
bedienten, indem er nur die Technik der Nahtanlegung etwas modifizierte. 
Der Samenstrang wurde von ihm an den Leistenring und oberen Teil 
des Skrotums fixiert, wodurch der Hoden in dessen unterem Abschnitt 
festgehalten wurde. Die Hautwunde wurde in der Mehrzahl der Fälle 
mittels Michelscher Klammer geschlossen. Der postoperative Verlauf 
war bei sämtlichen Kranken ein günstiger. Die Wunden heilten per 
primam bei allen Kranken mit Ausnahme von zweien. Bei einem dieser 
Kranken mit eingeklemmtem Bruch wurde ein Tampon eingeführt, der 
am dritten Tage entfernt wurde; beim zweiten zeigte sich am unteren 
Ende der Wunde eine geringe Eiterung; am 12. Tage post operationem 
war die Wunde ganz geheilt. — Bei allen Kranken bestand positive 
Indikation zur Operation; 10 litten an Hernien, 2 an Hydrocele des 
Hodens und Samenstranges, 1 an Hodengeschwulst und nur 1 Kranker 
an Kryptorchismus, der mit Schmerzen verbunden war. — Das Resultat 
der Operation war ein ganz befriedigendes; die Brüche heilten ganz; 
der Hoden in seiner neuen Lage rief weder Schmerzen noch andere 
subjektive Beschwerden hervor, die bei seiner Leistenlage beobachtet 
wurden. Von 8 Kranken jedoch, die über ein Jahr unter Verfassers 
Aufsicht standen, blieb der Testikel nur bei + im unteren Skrotal- 
abschnitt, bei anderen 4 zog er sich in die obere Hälfte herauf, obwohl 
die operierten Patienten ganz frei von jeglichen krankhaften Symptomen 
waren. — Indem Verf. die Literaturergebnisse einerseits, seine eigenen 
Beobachtungen anderseits zusammenfalst, kommt er zum Schluls, dafs die 
Orchidopexie in folgenden Fällen indiziert ist: 1. Bei Kryptorchismus, 
besonders in den Fällen, wo Schmerzen vorhanden sind. 2. Bei Kryptor- 
chismus und Hernien. 3. Bei Kryptorchismus und Hydrocele des Hodens 
und des Samenstranges. 4. In den Fällen, wo der Hoden tief in der 
Bauchhöhle liegt, ist es ratsamer, sich mit einer Naht, die an den Leisten- 
ring angelegt wird, zu begnügen. 3. Ein befriedigendes Resultat ergibt 
die Fixation des Hodens mit einer abnehmbaren Naht an die Raphe des 
Skrotums, wobei der Samenstrang an den. Leistenring und oberen Skrotal- 
abschnitt angenäht wird. Es sind jedoch weitere Beobachtungen und 
Forschungen nach Methoden, die es ermöglichen würden, den Hoden 
dauernd im Skrotalfundus zu fixieren. wünschenswert. 6. Die Kastration 
soll nur in Ausnahmefällen gemacht werden: wenn Anzeichen einer bös- 
artizeen Degeneration im Hoden vorhanden sind oder wenn der Leisten- 
hoden in das Skrotum nicht reponiert werden kann. Kr. 


| Zur Behandlung der Epididymitis gonorrhoica mit Punktion. 
Von C. Schindler- Berlin. (Dermatol, Zeitschr. Nr. 6, 1908.) 


Nach den vorhandenen Publikationen sind bisher gegen 100 Kranke 
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mit Punktion behandelt worden. Die Erfolge sind als günstige zu b> 
zeichnen, besonders was die Behandlungsdauer betrifft. Eine Wicie- 
holung der Punktion erscheint meist nicht nötig. Die günstige Wirsung 
der Punktion beruht weniger auf der Entleerung von Eiter, als auf ner 
Entspannung der Gewebe infolge von Schlitzung der Tunica commun: 
und propria. von Hofmann-Wien. 


Zur Behandlung der Epididymitis gonorrhoica mit Punktion. 
Von K. Heinze. (Dermat. Zeitschr. Nr. 3, 1908.) 

H. berichtet über 27 Fälle von Epididymitis gonorrhoica, bei dener 
die Punktion ausgeführt wurde. Die Resultate sind als sehr günst.r 
zu bezeichnen, da die Behandlungsdauer der punktierten Epididymiticn 
eine viel kürzere war als die der nicht punktierten, und Verhärtunger, 
nur in wenigen Fällen zurückblieben. von Hofmann-\ien. 


Zwei Fälle von Spätkastraten demonstrierte H. Prigl in de 
Wiener Gesellschaft der Ärzte am 22. Mai 1908. (Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 22, 1908.) 

Der eine Patient war vor 17, der andere vor 19 Jahren wegen 
beiderseitiger Hodentuberkulose bilateral kastriert worden. Bei beiden 
zeigt sich Abnahme der Behaarung sowie auffallende Glätte und Wer 
heit der Haut. von Hofmann-Wien. 


Beiträge zur Kenntnis der Azoospermie. Von Hans L. Posner 
(Inaug.-Dissert. Berlin 1908.) 

Schlulssätze: 

Die Hodenpunktion ist ein ungefährlicher und zuverlässiger Einent. 
Man ist durch die Hodenpunktion in der Lage, Azoospermie auf Oir 
terations- und atrophischer (irundlage unterscheiden zu können. Die ver 
liegenden Experimente sowie einige operative Resultate berechtisen zu 
der Hoffnung, dafs in geeigneten Fällen die Anastomosenoperation positist 
Erfolge ergeben wird. F. L. 


Über das Schicksal der Spermatozoen, welche nicht zur Be- 
fruchtung gelangen. Von H.Königstein-Wien. (Wiener klin. Wochen- 
schrift Nr. 27, 1908.) 

K. verfolgt zunächst das Schicksal der Spermatozoen im Korte 
des Mannes, dann in dem der Frau. Bezüglich des ersteren Punkt 
ist K. der Ansicht, dafs das überflüssige Hodensekret in der Samenlihse 
resorbiert wird, denn es finden sich in letzterer Gebilde, welche zweiteli® 
Abkômmlinge der Spermatozoen sind. Es sind dies kugelförmige. sich 
mit Eosin deutlich rotfärbende Körper, deren Entstehung aus den Spermi 
tozoen durch eine geschlossene Reihe von Übergangsbildern deutlich ge 
macht wird. Diese Kugeln fehlen in den Sekreten der anderen akz":®" 
rıschen Drüsen. Im Laufe der Zeit sieht man in diesen kugeltormiset 
(rebilden einerseits Vakuolen-, anderseits Körnchenbildung auftreten. 

Beim weiblichen Individuum wird, wie an der Ratte angetel’ 
Untersuchungen ergeben, der größte Teil der Spermatozoen aus det 
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Uterus mechanisch entfernt, während der Rest von den Leukocyten ge- 
fressen wird. von Hofmann-Wien. 


Spermakonien. Von E. Wiener. (Wiener klin. Wochenschrift 
Nr. 25, 1908.) 

W. konnte im Sperma von Menschen und Hunden bei der Unter- 
suchung im ultramikroskopischen Sehfelde korpuskuläre Elemente ver- 
schiedener Gröfse nachweisen, welche mit der üblichen Abbe-Beleuchtung 
nicht sichtbar waren. W. schlägt vor, diese Gebilde Spermakonien zu 
nennen. von Hofmann- Wien. 


V. Prostata. 


À bref study of the prostate with reference to the curability 
of gonorrhoea. Von A. L. Wolbarst. (New York Medical Journal, 
7. 3. 08.) 

Bei den Fällen oft rezidivierender Gonorrhoe ist dem Autor folgende 
Symptomentrias aufgefallen: ein dünner, spärlicher Ausflufs, besonders am 
Morgen, eine grofse und weiche Prostata und in der Anamnese die An- 
gabe häufiger Rezidive nach Exzessen in Venere und Alkohol. In diesen 
Fällen wurden im Urin und Ausflufs nie, in dem Sekret der Prostata 
dagegen fast stets Gonokokken gefunden. Um die Verhältnisse näher 
zu studieren, hat der Autor 55 Fälle eingehend untersucht. Von diesen 
hatten 24 die Krankheit seit 6 Wochen bis zu 6 Monaten, 15 von 6 Mo- 
naten bis zu 1 Jahr, 7 von 1 bis zu 3 Jahren, 5 von 3 bis zu 10 Jahren, 
und bei den 4 übrigen lag der Beginn der Erkrankung 12, 15, 19 und 
26 Jahre zurück. Von diesen 55 Patienten sind 40 geheilt, die übrigen 
noch in Behandlung oder Beobachtung. Bei den 40 geheilten Patienten 
konnten durch ‚sorgfältige Behandlung die Gonokokken aus dem Urin 
und Sekret nach 10 Tagen bis Il Wochen zum Verschwinden gebracht 
werden, aus dem Prostatasekret aber erst nach 9 Wochen bis 10 Monaten. 
Die Fälle lehren ferner, dafs, je länger die Zeit seit der Infektion ist, 
um so schwerer die Gonokokken aus der Prostata und den Adnexen zu 
entfernen waren. Wenn sich auch der Urin im Laufe der Behandlung 
Klärte, so blieb doch das Prostatasekret meist noch lange gonokokken- 
haltig, Bevor ein Patient als geheilt entlassen und für heiratsfähig er- 
klärt werden sollte, müfste neben den üblichen Untersuchungen das Prostata- 
sekrot in wöchentlichen Zwischenräumen untersucht werden bis in sechs 
aufeinander folgenden Untersuchungen keine Gonokokken gefunden sind. 
‚m ganz sicher zu gehen, müsse dann noch wenigstens ein Jahr lang 
allmonatlich die Untersuchung wiederholt werden. 

N. Meyer- Wildungen. 


2 Über die Sekretionserscheinungen in den Drüsenzellen der 
rostata. Von Dr. V. de Bonis. (Archiv für Anatomie und Physiologie 
1907, I. Heft.) 
Verf. fafat folgendermafsen zusammen: 
le Prostata der Hunde ist ein tubulär-azinöses Drüsenorgan. 
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Die Sekretion findet durch Tätigkeit seiner Zellen statt, unter der 
Gestalt von Granulis und Plasmosomen. Es gibt aufserdem noch e:ne 
Flüssigkeitssekretion, die aber nicht vakuolär ist. Vom Kern gebt i- 
Sekretionsvorgang aus: in ihm bilden sich die Körnchen und ; 
Plasmosome, während das Cytoplasma, vom Wasser imbibiert, quilt u: Si 
sich ausdehnt. Die ins Cytoplasma übergetretenen Granula und P.s- 
mosome rücken dann weiter nach dem freien Rand der Zellen zu. Ju 
die Zelle voll von Granulis, dann bricht der freie Saum auf, und die 
Körnchen treten ins Drüsenlumen über. Besonders während des Korus 
findet der Eliminationsvorgang der Drüsenzellen statt. Dieselben ent- 
leeren sich dann rasch von allen Sekretionselementen, die sie trüi-r 
enthielten, denn man findet dieselben Körnchen in grolser Zahl im Jen 
Drüsenhöhlen wieder, während andere Körnchen und andere Plasmusst: 
sich sofort innerhalb derselben Zellen neu bilden. 

Die Prostata von neugeborenen Hunden hat nicht das die 
Aussehen; in ihr überwiegt das Bindegewebe, welches ziemlich hl 
sich als fibrilläres Bindegewebe differenziert. Erst später tritt eine Zx 
nahme der Muskelelemente auf. Gegen den fünften Monat nach der 
Geburt ordnen sich die Drüsencelemente, die früher zu kleinen Häufckr 
im Bindegewebe zerstreut lagen, zu Kanälchen an, und mit dier 
Bildung beginnt schon eine leichte Sekretionstätigkeit. Dieselbe erreicht 
ihr Maximum bei jungen Hunden, die ihre Geschlechtsreife erreichten. 
in welcher Zeit die Prostata zu ihrer völligen Entwicklung gelangt xt 
Bei den ausgewachsenen Hunden nimmt der Sekretionsvorzang dentina 
ab, um sein Minimum im höheren Alter zu erreichen, in welcher Zei 
die Atrophie und die Fettentartung eintreten. Es ist aber wohl zu be 
merken, dals der Nekretionsvorgang nicht gänzlich verschwindet, uad 
dafs auch bei den halbatrophierten oder halbentarteten Zellen spärlike 
Sekretionsgranula noch zu beobachten sind. Das Bindegewebe hyper 
trophiert. Es gibt innige Beziehungen zwischen Prostata und Hoi 
Die Hodenabtragung führt zur Atrophie der Prostata, die Ursachen dr 
selben können aber nicht dem Wegfall einer inneren Sekretion der 
Hoden zugeschrieben werden. 

In den der Atrophie verfallenen Zellen ist auch hier eine An 
deutung von Sekretion noch vorhanden. 

Der Hodenextrakt bei nieht kastrierten Hunden erregt die Prostitt 
sekretion nicht. Der Prostataextrakt hingegen veranlalst zum Teil de 
Zellen zu einer Neubildung der Granula. 


M. Lubowskı-Wilmersdorf-Bertin. 


Conservative prostatectomy. Von F, Cabot. (New York Medid 
Journal, 29. 2. 08.) 

C. hat in den letzten fünf Jahren 72 vollständire Prostatektone en 
mit 5 Todesfällen ausgeführt. Zwei davon betrafen Diabetiker. und dr 
übriren waren durch langes Leiden erschöpft. Cabot glaubt, dal ?r 
wenigstens drei von ihnen mit seiner heutigen Erfahrung gerettet hatte. 
Jm ersten Stadium der Prost emo lie ist die SE dem 


Patienten nur dann zu raten, wenn Anzeichen von einem schnellen Uer 
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gang in das zweite Stadium bestehen. Prostatiker des zweiten Stadiums 
sollten stets operiert werden, da das Katheterleben im Laufe der Zeit 
fast stets zu Schädigungen führt und sich beim Arbeiter von selbst ver- 
bietet. In vielen Fällen des dritten Stadiums ist der chirurgische Ein- 
griff geboten, um das Leben zu retten. Besonders in diesen Fällen hat 
sich dem Autor die zweizeitige Operation als allen anderen Methoden 
überlegen gezeigt. In fünf bis acht Minuten wird eine suprapubische 
('vstostomie in lokaler oder leichter Allgemeinnarkose ausgeführt, ein 
Drain eingelegt, die Blase bis zur Klärung des Urins behandelt und die 
Kräfte des Patienten werden möglichst gehoben. Durchschnittlich vier 
Wochen später wird durch dieselbe Wunde die Prostata enukleiert. Es 
ist sicher, dals der Patient, der nicht diese kleineren Operationen über- 
steht, der einzeitigen Operation erlegen wäre. 

Der Verfasser zieht den perinealen Operationsweg nur bei kleinen, 
tief liegenden Prostaten vor und hält im übrigen den suprapubischen für - 
befriedigender, weil die Blutung besser zu beherrschen sei und die 
Resultate bezüglich der Urinentleerung bessere wären. Besondere Klagen 
über Nachlassen der Potenz sind von den Operierten nicht geäulsert 
worden, dagegen wurde Verstärkung derselben von einem perineal 
prustatektomierten Manne angegeben. N. Meyer-Wildungen. 


Über die Indikationen und Technik der Prostatektomie auf 
Grund persönlicher Beobachtungen. Von Dr. B. N. Cholzuw. (Aus 
dem städt. Obuchow-Krankenhause für Männer zu St. Petersburg. Russki 
Wratsch 1908, No. 11.) 

Verf. gelangt zu dem Schlusse, dafs die Prostatahypertrophie eine 
nicht seltene Erkrankung des höheren und Greisenalters ist. Nach den 
statistischen Zusammenstellungen der verschiedenen Autoren (Thompson, 
Messer, Soein) wird die Krankheit bei 35>—+40°/, sämtlicher Personen 
im Alter von 50—80 Jahren beobachtet, wobei sie jedoch nur in 
18—20 "h der Fälle zu Störung der Hamentleerung führt. Wenn man 
noch annimmt, dafs von diesen letzteren 10 °/, auf eine palliative Be- 
handlung mit Erfolg nicht reagieren, so ergibt sich, dafs von je 
100 Männern der städtischen Bevölkerung im Alter von 50—80 Jahren 
jede zweite Person des operativen Eingrifles benötigt ist. Heutzutage 
liegt genug Material vor, welches die Annahme bestätigt, dafs die Pro- 
statektomie bei gutem allgemeinem und lokalem Zustand, wenn noch 
keine Infektion vorhanden ist, wenn die Nieren noch gut funktionieren 
und der Organismus durch die chronische Vergiftung infolge der un- 
genügenden Tätigkeit der Nieren nicht geschwächt ist, wenn der Er- 
nährungszustand des Organismus noch nicht gelitten hat, eine, wenn nicht 
absolut ungefährliche, so doch fast ungefährliche Operation ist. Wenn 
man die vorhandenen Statistiken der Mortalität nach der Prostatektomie 
miteinander vergleicht, so fällt es auf, dafs der Mortalitätsprozentsatz 
eines jeden weiteren Hunderts von Operationen immer geringer und ge- 
ringer wird: heutzutage beträgt die Mortalität nach der suprapubischen 
Prostatektomie 7 °;,, nach der perincalen noch weniger. Diese Herah- 
setzung der Mortalität erklärt sich nicht nur durch die Vervollkommnung 
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der Technik und der postoperativen Behandlung. sondern auch dn zc, 
dals die Operation unter den Kranken populärer geworden ist. Ju, ze 
dessen gelangt sie frühzeitiger zur Ausführung. Da die totale Pr: 
ektomie als Operation nur zirka zehn Jahre besteht, so kann man ir- 
nehmen, dafs sie selbst in Westeuropa und Amerika noch nicht on 
Grad der Popularität erreicht hat, um zu bewirken, dals sant 
Kranke sich rechtzeitig operieren lassen, und infolgedessen hoffen. d:> 
der Mortalitätsprozentsatz in der Zukunft noch mehr heruntergehen wri 
Bei rechtzeitiger Ausführung ist jedenfalls die Prostatektomie eine direkt 
lebenrettende Operation. Aufserdem ist die Prostatektomie nach Anm 
sicht des Verfassers eine Operation, welche auch von sozialer Bedeutung 
ist, weil sie der Gesellschaft die ältesten, an Lebenserfahrung reichte 
Mitglieder zurückgibt, die sonst durch das Leiden und durch das eg 
Katheterleben von fruchtbringender Arbeit abgelenkt sind. 
M. Lubowski-Wilmersdorf-Berhn. 


Zur Kasuistik der totalen Prostataexstirpation nach der supra- 
pubischen Methode von Freyer. Von À. A. Tojanow. (Russki Wräts: 
1907, No. 61.) 

Der 52jährige Patient leidet seit 5 Jahren an Störungen der Harı- 
entleerung, häufigem Harndrang des Nachts und zeitweise an vollständige 
Ilarnretetion. Seit 3 Jahren hat er die Fähigkeit, spontan zu urinieren, 
vollständig eingebülst und ist auf den permanenten Katheterrehr.i.: 
angewiesen, wobei in der letzten Zeit der Harndrang sich dermair 
vermehrt hatte, dafs der Patient allen Ernstes an Selbstmord dachte. 
Er flehte um Hilfe und war zu jeder Operation bereit. Status praeser: 
Allgemeinzustand durchaus befriedigend. Herz und Lungen ohne be 
sondere Veränderungen. Ernährungszustand gleichfalls ziemlich guat. D? 
Harnröhre ist für Instrumente von normalem Kaliber durchgängig. a 
scheint die Länge derselben etwas vergröfsert zu sein. Die Hais 
nahm ca. 200 cem Flüssigkeit auf, ohne dafs sich Harndrang einstiti 
Die Prostata erwies sich bei der Untersuchung per rectum als bedeuten! 
vergröfsert; ihren oberen Rand konnte man mit dem Finger kaum o 
reichen. Beide Seitenlappen waren durch eine tiefe Furche voneinanir 
getrennt. Die lateralen Ränder der Drüse erreichten das kleine Derken. 
ohne mit dessen Wandungen zu konfluieren. Jedenfalls waren die Kur 
turen der Drüse deutlich. Bei der Palpation zeigte sich die Pross 
derb, elastisch, ihre Oberfläche vollständig glatt. nicht höckerig. I" 
entleerte Harn war leicht katarrhalisch, sauerer Reaktion, enthielt wert 
Eiweils noch Eiter. Hei der cystoskopischen Untersuchung präsentie” 
sich die Prostata in Form einer gleichmälsigen, glatten, kolo-salen tr 
schwulst, welche die ganze vordere Abteilung der Blasenhöhle ausfi.t 
Die Schleimhaut, welche die Geschwulst bedeckte, war blals, rolafarbe! 
Auf der Oberfläche verliefen ab und zu dünne injizierte Urefise. Pe 
der Katheterisation. sowie bei der Ausspülung der Blase zeine d 
Flüssirkeitsstrahl bedeutende Kraft selbst ohne Anwendung der Barr 
presse, was für ziemlich guten Zustand des Sphincters und für norms? 
elastische Kontraktibilität des letzteren sprach. Es war klar. dat: d 
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komplette Harnretention einzig und allein durch den mechanischen Ver- 
schlufs der Blasenöffnung durch die kolossal gewucherte Prostata be- 
dingt war. 

Unter diesen Umständen hielt es Verf. für geboten, die totale Pro- 
stataexstirpation nach der vom amerikanischen Chirurgen Freyer vorge- 
schlagenen Methode vorzunehmen. Durch tägliche regelmälsige Kathe- 
terisation und Ausspülung der Blase wurde eine bedeutende Besserung 
der Beschaffenheit des Harns erzielt. Durch Bettregime, tägliche Wannen- 
bäder, Diät und Regulierung der Darmfunktion wurde der Patient 14 Tage 
lang zur Operation vorbereitet. Schliefslich wurde nach sorgfältiger 
Ausspülung und Desinfizierung zur Operation geschritten. In tiefer 
Chloroformnarkose wurde in Trendelenburgscher Lage die Sectio alta 
der Blase ausgeführt. Die Ränder der Blasenschleimhaut wurden durch 
einzelne Nähte an die Ränder der Hautwunde genäht. Als die Ränder 
der Blase durch breite Löffel auseinandergeschoben wurden, präsentierte 
sich cine in die Blasenhühle hineinragende, faustgrofse (reschwulst, welche 
hinter der Harnröhrenöffnung lag und durch ihren massiven Körper die- 
selbe vollständig verdeckte. Durch die Harnröhre wurde in die Blase 
ein weicher Nelatonkatheter eingeführt. Der Assistent drückte mit zwei 
ın den Mastdarm eingeführten Fingern auf die Prostata und näherte 
Sie auf diese Weise dem Operateur. Mittelst gewöhnlichen Skal- 
pells inzidierte Verfasser in querer Richtung an der am meisten her- 
vorragenden Geschwulst die Blasenschleimhaut, sowie die Kapsel 
der Drüse und begann mit dem rechten Zeigefinger nach und nach 
die hintere untere Kapselwand von der Substanz der Drüse abzu- 
lösen. Die Ablösung ging langsam und schwer vonstatten, weil die 
Harnrõhre mit der Drüse fast verwachsen war; der vordere Teil der 
Pars prostatica urothrae war vollständig frei und von Drüsengewebe nicht 
bedeckt, Nach Ablösung der Harnröhre gelang es Verf. vollständig frei, 
leicht und rasch den rechten Drüsenlappen gleichsam wie eine Nufs aus 
der Schale herauszuschälen. Auch die Enukleation des linken Drüsen- 
lappens ging zunächst ebenso leicht wie die des rechten vor sich. Je 
mehr aber Verf. in die Tiefe, nach unten und vorn drang, desto schwerer 
Wurde die Enukleation durch Verwachsungen. Das Drüsengewebe zer- 
lel unter den Fingern, so dals ein geringer Teil der Spitze des linken 
Drüsenlappens in situ belassen werden mufste. Im erolsen und ganzen 
wurde die Drüse fast ganz enukleiert. Die Fnukleation der Drüse 
"ott höchstens 4—5 Minuten und ging mit ziemlich reichlicher Blu- 
lung aus einem verletzten Venenplexus einher, der die Prüsenkapse] 
netzförmig umgab. Nach Enukleation der Drüse wurde die Blutung 
durch reichliche Berieselung der Blase und der Nische, in der die Drüse 
gelegen hatte, mittelst heilser 2 „iger Borsäurelösung gestillt, jedoch nur 
teilweise, Katheter à demeure. Die Blasenwunde wurde mittelst einer 

eihe Kettennähte und dann durch ununterbrochene Seidennaht bis 
auf den unteren Winkel der Blasenwunde, in den ein Abzugsdrain ein- 
geführt wurde, vernäht. Die Wunde in der vorderen Bauchwand wurde 
wit einem Gazetampon ausgefüllt und der Patient in ein gewärmtes 
ett gebracht. Er hat die Operation im grolsen und ganzen gut über- 
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standen und sich ziemlich rasch von der Narkose erholt. Die Blutung 
stand erst am nächsten Tage vollständig. 

Die Blase wurde stündlich ausgespült. Die Temperatur blieb norm:. 
Am 5. Tage Entfernung des Katheters, weil der Harn durch den Drain 
abging. Nach 8 Tagen war die Wunde schon mit guten Granulation:n 
bedeckt, der ausgetretene Harn vollständig rein. Am 18. Tage wurde der 
Dram aus der Blase entfernt und in dieselbe durch die Hamröhre an 
Katheter eingeführt; auf die Wunde der Hautdecken wurden sekuntire 
Nähte angelegt, wonach sich die Wunde bedeutend verengte und ail- 
mählich vernarbte. Nach 2 Monaten war bereits eine feste Narbe ver- 
handen, so dafs der Katheter à demeure vollständig entfernt werden konn‘ 
und dem Patienten getattet wurde, per vias naturales zu urinieren. Nchos 
die erste spontane Harnentleerung war leicht und frei und von unge 
wöhnlicher Wirkung auf die Psyche des Patienten: er vergob Freuler- 
tränen und umarmte und külste die Arzte. Jetzt kann der Patient nach 
Belieben den Harn zurückhalten. Die Harnentleerung gelıt spontan mit 
gutem Strahl vor sich. Harndrang höchstens 5—6 mal täglich. Inder 
Nacht schläft er durchaus ruhig und mufs höchstens 1 bis 2 mal bel.uf 
Entleerung der Blase aufstehen. Harn sauer, mit geringer Beimischw: 
von Eiterelementen, die von der granulierenden und vernarbenden Blaw:- 
wunde herrühren. Bei der Untersuchung per rectum fühlte Vert. an 
Stelle der früheren Prostata eine kleine glatte Verhärtung (Narbe Der 
Alleemeinzustand des Patienten ist ein vorzüglicher. 2 Monate raè 
der Operation verliefs er das Krankenhaus, nahm seinen Dienst wieder 
auf und teilte von Zeit zu Zeit brieflich mit, dafs er sich vorzüzlıdı 
fühle. Das Kohabitationsvermögen blieb vollständig erhalten. die Pe 
tentia generandi war aber erloschen, weil keine Ejakulation stattianė. 

Jetzt sind seit der Operation ca. 4 Jahre vergangen. Der Allgemeir 
zustand des Operierten läfst nichts zu wünschen übrig. Die Hamer- 
leerung ist normal, alle 3—4 Stunden am Tage und höchstens em. 
des Nachts. Der Harn bietet keine Abweichungen von der Norm car. 
Die Untersuchung per roctum ergibt keine verdächtigen Resultate otr 
Verhärtungen. M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


The Palliative Treatment of Prostatic Hypertrophy. \” 
F. Bierhoff. (New York Medical Journal 18. 4. 08.) 

B. glaubt, daß es an der Zeit wäre, die palliative Behandlung “et 
Prostatahypertrophie gegenüber der Operation mehr zu betonen. li 
einer Reihe von Fällen hat sich einige Zeit nach der Radikaleperatien 
ein Zustand herausgebildet, wie er so schwer bei nur palliativer Pe 
handlung nicht eingetreten wäre. Es fehlten eben noch Statistiken. dt- 
längere Zeit nach Prostatektomien aufgenommen, allein ein wahres H: 
geben würden. Die drei Stadien der Prostatahypertrophie werden ein 
gehend, besonders in bezng auf die therapeutischen Mabnahmen be 
sprochen. Die Operation hält der Autor dann für angezeigt, wenn st 
mit unseren palliantiven Malsnahmen keine Besserung bringen, in der At 
nalıme, dafs die Chancen des Patienten für eine glückliche Operanen 
so lange nicht verschlechtert werden, als wir ihm mit palliativer Brhaut 
Jung zu nützen imstande sind. N. Meyer-Wildungen. 
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Über einen Fall von angeborener Atrophie der Blase und 
des anliegenden Teiles der Harnröhre. Von Dr. Stankiewitsch. 
(Lwowski Tygodnik lekarski. Russki Wratsch 1908, No. 17.) 


Der Patient ıst 26 Jahre alt, von mittlerer Statur und gutem 
Körperbau. Lungen und Herz normal. Magen- und Darmfunktion 
gleichfalls normal. Im der Bauchhöble fühlt man die vergröfserte linke 
Niere in Form einer ovalen, glatten, apfelsinengrolsen Geschwulst, welche 
acht bis zehn Zentimeter unterhalb des Rippenbogens zu fühlen ist. 
Leber und Milz nicht palpabel. Penis und Hoden regelmälsig ent- 
wickelt. Der Patient erzählte, dafs bei ihm seit der Kindheit unwill- 
kürlich der Harn abgehe. Seit seinem 14. Lebensjahre habe er 
Schmerzen im unteren Teile des Abdomens, seit einem Jahre dumpfen 
Schmerz an der linken Seite. Der Meatus urethrae externus ist etwas 
odematôs. Es besteht ständiges Harnsickern. Am Hodensack und an 
der inneren Oberfläche der beiden Oberschenkel ist die Haut gerötet. 
Leistendrüsen etwas geschwollen. Oberhalb der Symphyse ist irgend eine 
Konvexität nicht zu fühlen. Die Perkussion ergibt tympanitischen 
Schall. Harn trübe, alkalisch. Chloride und Harnstoff verringert. Bei 
der Sondierung stielsen selbst die dünnsten Sonden auf ein unüberwind- 
liches Hindernis in der Pars membranacea urethrae Verf. machte die 
Urethrotomia externa in der Gegend der Striktur. Da aber bei der 
Sondierung eine Fortsetzung des Kanals nach oben sich nicht ergab, 
muliste er die Sectio transversalis oberhalb der Symphyse machen. 
Nachdem die Haut, die Aponeurose der Linea alba und die Ränder der 
Mm. recti abdominis durchschnitten waren, fand er die Harnblase nicht, 
sondern an deren Stelle Bindegewebe und Peritoneum.  Glatter post- 
operativer Verlauf. In die vorgeschlagene Operation einer künstlichen 
Nierenfistel in der Lumbalgegend willigte der Patient nieht ein. 

M. Lubowski- Wilmersdorf-Berlin. 


Bilharziaerkrankung der Blase. Von Wulf-Hamburg. (Deutsche 
med. Wochenschr. 10908, Nr. 4, Vereinsb.) 

Im ärztlichen Verein in Hamburg (Sitzung vom 26. Nov. 1907) 
stellt W. einen 36 jährigen AÄrvpter mit Bilharziaerkrankung der Blase 
vor. Der Patient leidet an Schmerzen beim Urinieren und gelegentlichen 
Blutungen. Bei der Cystoskopie fand man mehrfach kleine alte Blutungen. 
aulserdem linsen- bis markstückgrolse Plaques von silbergrauem Glanz 
ohne Gefäfszeichnung; der Urin enthielt Bilharziaeier, zeitweise auch 
Amöben und Schimmelpilze. In den Faeces waren ebenfalls Bilharziaeier 
nachweisbar. Der Patient gehört zu der Gruppe der leichter Erkrankten. 
Bei den schweren Formen zeigt sich Eiter, Blut und Neigung zur Stein- 
bildung. Die Behandlung ist bisher stets ohne Erfolg gewesen. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Prolapse of the inverted bladder through the urethra. Von 
Ch. Leedham-Green. (Brit. Med. Journ. April 25. 1908.) 


Das 18monatliche Mädehen wurde ins Spital gebracht. da in der 


S562 Blase. 


letzten Zeit eine Geschwulst zwischen den Labien aufgetreten war. Pe 
nähere Untersuchung zeigte, dafs es sich um die invertierte, durch die 
Urethra prolabierte Blase handelte. Nach verschiedenen mifslingener 
therapeutischen Versuchen injizierte L. nach Reduktion des Prolapse- in 
das periurethrale (rewebe der Umgebung des Blasenhalses eine genrs- 
Menge von Paraffin. Der Erfolg war ein sehr günstiger: der Iran, 
ist seither (4 Monate nach der Injektion) nicht mehr aufgetreten. 


von Hovfmann-W:en. 


Zur Frage der Komplikation der Vesico-Vaginalfisteln durch 
Inkarzeration der vorgefallenen Blase. Von Prof. W. S. Grouzdiw- 
Kasan. (Zentralbl. f. Gynäkologie Nr. 385, 1907.) 


Vorfall der Harnblase ist bei Frauen keine seltene Erseheiuiss. 
Besonders häufig wird er bei vesico-vagınalen Fisteln von bedeuterbr 
Gröfse beobachtet. Trotzdem der Blasenvorfall ziemlich häutig beobacitet 
wird, ist die Inkarzeration der vorgefallenen Blase anscheinend eine 
srolse Seltenheit. Relativ häufiger wird diese Komplikation bei Vor" 
durch «die Harnröhre beobachtet. Die Ursachen, welche es bewirken. 
dafs die durch die Fistel vorgefallene Blase gewöhnlich nicht inkarzerer 
wird, sind leicht verständlich; sie liegen einerseits in der bedeuten 
Grölse der Fisteln, welehe durch Blasenvorfall kompliziert werden, arder- 
seits im Unvermögen der Gewebe, welche die Fistelränder umgeben, 
sich stark genug zu kontrahieren. In Ausnahmefällen kann jedoch anci 
die durch eine Vesico-Vagınaltistel vorgefallene Blase der Inkarzerittn 
verfallen. Einen derartigen Fall beschreibt Verfasser, Er betrai ri 
35 Jahre alte Frau, «die 6 mal schwanger war. Die 5. und 6. Gelar 
waren sehr schwer. Bald nach der 3. Geburt begann die Pat. an Harz 
inkontinenz zu leiden, wobei sie zugleich das Gefühl hatte, dat, ihr ir: 
der Scheide etwas vorfalle 3 Wochen vor der Aufnahme verspürte Pır. 
einmal plötzlich, während sie eine schwere Arbeit verrichtete, dal der 
Vorfall sieh vergröfsert habe, und zugleich empfand sie einen heftisi 
-chneidenden Schmerz vom Nabel in der Richtung zur Scheide. I'e 
Untersuchung liefs keinen Zweifel, dafs es sich um einen Vorfall A: 
Blase durch eine Vesico-Vaginalfistel handelte, welch letztere nach v7 
schweren Geburt gerade an der Stelle entstanden war, wo die Hami: + 
in den Blasenhals übergeht. Was die Inkarzeration betrifft. so bz du: 
Ursache derselben in der relativ geringen Größe der Fistel. wir 
welehe die Blase ganz vorgefallen war. Aulserdem konnte an der Fit 
stehung der Inkarzeration die Kontraktion der intakt gebliebenen F~ T 
des Sphinkters des Blasenhalses eine Rolle spielen. Die Inkarzeri: ` 
der Blase hing in diesem Falle also von denselben Bedinsunyen ah. tr 
bei Vorfall der Blase durch die Harnröhre nicht selten vorhanden srl 
und bei Vorfall der Blase durch vesico-varinale Fisteln gewöhnlich few" 
Der Fall zeigt zugleich, wie zweckmälsig und wirksam die Repos 
der vorgefallenen und inkarzerierten Blase durch Anwendung vou mt" 
dischem Druck durch vaginale Gazetampons ist. Kr. 
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Über eine Blasen-Darmfistel und ihr cystoskopisches Bild. 
Von Dr. A. Westhoff, Chirurg in Münster i. W. (Zentralbl. f. Gynäko- 
logie Nr. 50, 1907.) 

Wir sind gewohnt, solche Infektionen der Harnwege besonders zu 
fürchten, die von Darminhalt herrühren; das Bacterium coli gilt in der 
Atiologie der entzündlichen Blasen- und Nierenkrankheiten als besonders 
verhängnisvoll, seitdem hauptsächlich die Guyonsche Schule wiederholt 
und nachdrücklichst die deletäre Koliwirkung bei den infektiösen Harn- 
erkrankungen hervorhob; und zwar gründete sich diese Auschauung auf 
bakteriologische Untersuchungen, die in fast allen Fällen von Tod bei 
entzündlichen Harnerkrankungen das B. coli im Blut und in den Organen 
nachgewiesen hatten. Ohne Widerspruch blieb indes diese Bewertung 
der Koliwirkung nicht. Rovsing vor allen erklärte Guyons Resultate 
für postmortale Invasion des B. coli vom Darm ms Blut und kam auf 
Grund seiner zahlreichen und exakten Beobachtungen am Lebenden zu 
einer viel milderen Auffassung der Koliwirkung, indem er nachwies, 
dals am Lebenden bei schweren infektiösen Harnerkrankungen neben 
dem B. coli sich fast immer harnstoffzersetzende Bakterien (Proteus 
Hauser, Bacillus longus) und Strepto-, Staphylo-, Dipplokokken zum 
Teil in Reinkultur finden. Wir wissen, dafs bei operativer Einpflanzung 
der Harnwege in den Darm gute primäre Resultate durch die spätere 
aufsteigende Infektion vom Darme her sehr oft getrübt werden. Um 
sv auffallender und beachtenswerter erscheint daher der negative Befund 
der Harnwege und des Allgemeinbetindens in einem vom Verf. be- 
obachteten Falle, wo jahrelang eine breite Kommunikation des Diekdarms 
mit der Blase bestanden hatte, wo also reichliche Möglichkeit der auf- 
steigenden Infektion der Harnwege vorgelegen hätte. So kann dieser 
Fall nur die Ansicht Rovsings stützen, dals nicht in allen Fällen das 
B. coli an sich besonders deletäre Wirkungen im Harnsystem ausübt. 
Für die operative Technik aber kann man aus dem vorliegenden Krank- 
heitsfall die grofsen Vorteile schätzen lernen, die eine cystoskopische 
Beobachtung für eine intraabdominelle Operation einer Blasen-Darmfistel 
unter schwierigen Verhältnissen bietet. Kr. 


Cystoskopische Befunde beioperativgeheilten Blasenscheiden- 
fisteln. Von Privatdozent Dr. Walther Hannes, Oberarzt der kgl. Uni- 
versitäts-Frauenklinik zu Breslau. (Centralbl. f. Gynäk. 1907, Nr. 44.) 

Verf. berichtet über eystoskopische Befunde bei operativ geheilten 
Blasenscheidenfisteln, mit deren Nachuntersuchung er zurzeit beschäftigt 
ist. und aus denen sich seines Erachtens mancherlei Interessantes für die 
Art und Weise des Heilungsprozesses bei den von Küstner operativ 
geschlossenen Harnblasenfisteln ergibt. Zu seinen eystoskopischen Nach- 
üntersuchungen hat Verf. nur diejenigen operativ behandelten Blasen- 
scheidenfisteln der Breslauer Universitäts-Frauenklinik herangezogen, bei 
denen nach dem Vorschlage von Wolkowitsch-Küstner die vordere 
Cervixwand nach Umschneidung und Mobilisierung und nach Anfrischung 
der Fistel herabgezogen wurde und so plastisch zur Deckung des Blasen- 
defektes Verwendung fand. Seit der ersten Publikation Küstners über 
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diese Methode (Zeitschr. f. Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. XLVII. 
mit welcher auch die gröfsten, öfters das ganze Septum vesico-vaziri- 
betreffenden Defekte zur vollen Zufriedenheit gedeckt werden konnin. 
ist dieses Verfahren in der Breslauer Frauenklinik die Fistelopersr 
xar' &£oynv geworden. Bisher sind nun 32 Fisteln nach dieser Mal 
operativ geschlossen worden, und alle Frauen haben die Klinik gehit 
verlassen. Von diesen so behandelten Frauen hat Verf. 8 eystoskupi:ı 
und zwar mindestens 1 Jahr nach ausgeführter Operation, explorisrrz 
können. Nur in drei Fällen konnte Verf. bei der Cystoskopie eine Nart e 
nicht mehr feststellen. Man mufs annehmen, dafs hier von vomh-r- 
eine nur kleine, ganz lineare Narbe bestand, die alsbald normal rech 
larisiert und so schliefslich unauffindbar wurde. In dem einen vor zw. 
Jahren operierten Falle hatte es sich überhaupt nur um einen sehr 
kleinen Defekt gehandelt. In dem anderen vor nunmehr fünf Jar: 
operierten Falle hatte es sich um eine grôfsere Fistel sehandelt, nnë es 
war die Blase nach Anfrischung und Abschiebung isoliert sulhmukö- mit 
drei Katgutnähten versorgt worden. Auch bei der dritten war die kleire 
Blasenwunde isoliert mit Katgut genäht worden. Im übrigen fand Vert. 
stets mehr oder weniger breite, flächenhafte, oft strahlenförmige, inter 
weilsglänzende Narben in der Blasenschleimhaut, welche durchaus čen 
Eindruck machten, dafs sich die Kontinuität in der Blasenwandung wieder 
hergestellt hatte durch Granulationsheilung und keineswegs durch mz: 
intentio. Bei diesen Fällen war zweimal eine isolierte submuküse Bier 
naht gemacht worden, in den übrigen Fällen wurde nur die Schade ©! 
die vordere ('ervixwand genäht. Viermal fand Verf. im Bereiche d% 
Narbe eine bald seichtere, bald mehr ausgesprochene Trichterbildung : 
der Blasenwand; es war mithin zur Bildung eines Divertikels gekommer. 
Irgendwelche Tendenz zur Konkrementbildung konnte Verf. in drw 
relativ breit mit der übrigen Blasenhöhle kommunizierenden Ausstülpunzen 
nicht finden. Nie sind anzusehen als die ganz naturgemälxe Folge de 
angewandten Öperationsprinzips; denn ganz gleichgültig, ob man dir: 
isolierte Naht für eine bessere Adaption der angefrischten Ränder de 
Blasenwanddefektes sorgen zu müssen glaubt oder nicht, so wir die 
stets durch das Aufnähen der vorderen Scheidenwand auf die Vorde 
fläche der Cervix die angefrischte Blasenwand etwas mitfolgen. und x 
werden sich ganz von selbst einmal die Wundränder des Blasendeivxt* 
einander nähern und nunmehr durch die mobilisierte, herabgrzusen. 
wundgemachte vordere Corvixwand genugsam getrennt sein von der At 
frischung im vorderen Scheidengewölbe. Und auf diese Trennung V? 
Blasenhöhle und Scheidenrohr kommt alles an, wenn wir günstige Pr 
dingungen für die Fistelbildung schaffen wollen. So entsteht af" 
im Blasenraum ein mehr oder weniger tiefes Divertikel, welches schie" 
lich, wenn die Blasenwandwundränder nicht sehr gut und nalıe adapter 
sind, ausgranuliert; liegen sie dicht beisammen, so kann wohl prima ter!" 
eintreten. Als ein Nachteil kann diese eventuelle Divertikelbillung m“ 
angesehen werden; denn da die Divertikel breit in Konnex steben mit et 
Blasenhöhle, so können sie aus sich heraus wohl keinen Anlals zur hun 
krementbildung geben, wie solche auch nie bisher beobachtet wurde. kr 
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A. case of uretero-trigonal anastomosis for ectopia vesicae. 
Von J. Scott Riddell. (Brit. Med. Journ. April 25. 1908.) 


Es handelte sich um ein 6jähriges Mädchen mit Ectopia vesicae. 
R. nahm die Maydische extraperitoneale Einpflanzung der Ureteren ins 
Rektum vor. Der Erfolg war ein sehr günstiger: die Patientin konnte 
den Urin 3—4 Stunden zurückhalten. von Hofmann-Wien. 


Intraperitoneale Ruptur der Harnblase. Von Dr. P. Nord- 
mann-Schöneberg-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 4.) 

Im Mai 1907 wurde in das Schöneberger Krankenhaus ein 27j. 
Kellner in stark berauschtem Zustande eingeliefert; er konnte nur an- 
geben, dafs er in Raufhändel verwickelt worden sei und seitdem 
an Schmerzen im Leibe leide; ob er einen Schlag oder Stofs gegen den 
Banch bekommen habe, wulste er nicht. Wieder nüchtern geworden, 
klagte er über Harndrang und starke Leibschmerzen, Urin konnte er 
spontan nicht entleeren. Es wurden mit dem Katheter 200 ccm klaren 
blutfreien Urins entleert. 36 Stunden nach der Aufnahme bot der 
Patient einen verfallenen Eindruck, und es zeigten sich Anzeichen einer 
beginnenden Peritonitis. Da Patient noch immer keinen Urin entleert 
hatte, wurde die Blase abermals katheterisiert und dabei 1000 ccm 
klaren Urins entleert. Die Katheterspitze war von aufsen durch die 
Bauchwand nicht zu fühlen. Da der Hauptschmerz ins Epigastrium ver- 
legt wurde, Luftaustritt in den Bauchraum nachweisbar war, so wurde 
die Perforation eines Magen- oder Duvdenalgeschwürs vermutet und zur 
Laparotomie geschritten. 

An Stelle der vermuteten Perforation ergab sich ein intraperito- 
nealer 6-cm langer Rifs an der Hinterseite der Blase, der dicht unter- 
halb der Kuppe in der Mittellinie senkrecht von oben nach unten zog. 
die Schleimhaut der Blase drängte sich zwischen die Wundränder. In 
der Bauchhöhle waren grofse Massen einer klaren serösen Flüssigkeit 
angesammelt, die zunächst nicht als Urin angesprochen wurde. Die 
Serosa der Baucheingeweide zeigte lebhafte Gefälsinjektion, aber keine 
fbrinöse Beläge. Bei diesem Befunde trug Nordmann keine Bedenken, 
die Blasenwunde in der üblichen Weise zu vernähen, ohne die Mucosa 
mitzufassen. Die Peritonealhöhle wurde vor Schlufs der Bauchhöhle 
mit großsen Massen Kochsalzlösung ausgespült. Der Eingriff wurde gut 
überstanden. Patient konnte nach kurzer Zeit das Krankenhaus geheilt 
verlassen. 

Nordmann bespricht im Anschlufs an die vorstehende Mitteilung 
die Entstehung der Blasenrupturen, ihre Diagnose, Therapie und Progmose 
und kommt zu folgenden Schlüssen: Das wichtigste Symptom ist neben 
der Harnverhaltung die reflektorische Bauchdeekenspamnung. Der Ka- 
theterismus darf im Zweifelsfalle nur ausgeführt werden, wenn alles zur 
Laparotomie vorbereitet ist. Ist die Diagnose der intraperitonealen 
Blisenruptur sicher, so ist die Laparotomie zu machen, die Blasenwunde, 
wenn möglich, frisch zu vernähen. Zur Säuberung der Bauchhöhle emp- 
fiehlt sich Ausspülung mit grofsen Massen Kochsalzlösung. Ein Tampon 
soll nie an die Blasenwunde angelegt werden. Ist es zweifelhaft, ob es 
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sich um eine intra- oder extraperitoneale Blasenzerreifsung handeit, x 
kann man nach dem Vorgange Schlanges erst Sectio alta machen, die 
Blase von der Wunde aus abtasten, bei der Feststellung eines inre 
peritoncalen Risses die Laparotomie anschliefsen und von hier ans ii 
Wunde weiter versorgen. In der ersten Woche nach der Operatim it 
ein Verweilkatheter einzulegen. Ludwig Manasse- Berin. 


Über einen Fall von subkutaner intraperitonealer Blasen- 
ruptur. Genesung. Von Dr. N. Burdenko., (Russki chirurgitsciesi 
Archiv. Wratschebnaja Gazeta 1907, No. 34.) 

Nach Zählung des Autors ist der von ıhm beobachtete Fai d 
52. in der Literatur. Die Blasenruptur ist in diesem Falle durch eser 
heftisen Stofs gegen den Bauch bei Gelegenheit einer Schlägerei here 
geführt worden. Der Patient wurde 40 Stunden nach der Verein. 
von Prof, Zöge von Manteuflel operiert. Die Eigentünliehkeit ds 
Falles bestand darin, dafs in die Blasenwunde sich eine Darmschln. 
hineindrängte und augenscheinlich diese Wunde obturierte, s dib 
der Patient spontan urinieren konnte. Nach einem Hinweis auf Ay 
Schwierigkeit, bisweilen Unmöglichkeit, extraperitoneale Bleu 
von intraperitonealen zu unterschneiden, erörtert Verf. die wichte? 
Todesursachen naeh  intraperitonealer Blasenruptur. Diese Jr, 
sind am häufigsten ıinfektiöser Natur und eine direkte oder indes! 
Folge der Ketheterisation der verletzten Blase. Diesen Umstand nz 
man im Auge behalten, da es, wie der Autor treffend bemerkt. & 
(Glückliehen noch nicht gegeben hat, dem bei Verdacht anf Blasehryptr 
die Katheterisation erspart geblieben wäre. 


M. Lubowski-Wilnersdorf-Beriu 


Über subkutane extraperitoneale Blasenrupturen. Yon I" 
Alfred Schönwerth, Stabsarzt u. Privatdozent für Chirurgie in Mirti. 
(Archiv f. klin. Chirurgie, 85 Bd, Heft 4. 1908.) 

Beschreibung eines dureh Sepsis tödlich  verlaufenen Fale © 
extraperitonealer Zerreilsung der vollen Blase. Über die Diagnose ku 
im vorliegenden Falle kein Zweifel bestehen. Die Art des Trn: 


(Fall aus der Höhe bei gefüllter Blase) -- die sich darın sex: 
Schmerzen in der Blasengegend, verbunden mit Harnverhaltung = © 
dureh den Katheter festgestellte Blutung — alle diese Symptome deu" 


auf eine Zerreilsung der Harnblase hin. Für einen extraperitüne 
Sitz der Ruptur sprach zunächst die umschriebene Schwellung ın 
Regio suprapubien: bei einem intraperitonealen Blasenrils hätte sieh 7 
austretende Urin diffus in der Bauchhöhle verteilt; scharf Ahn?" 
Schwellung läfst sich in letzterem Falle höchstens im späteren tal 
dureh Abkapselung des Harnerwusses erwarten, Dagegen muise w 


diffuse Charakter der Dämpfung den Gedanken an intraperiteneale eer? 
nahelegen. Bei unserem Patienten war die Dämpfung bedingt A7. 
die prävesikale Urinansammlung. Der Harn konnte nicht spontan # 


leert werden. Es hängt dies mit der Gröfse des Risses manti 
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kleinere Kontinuitätstrennungen können sich vorübergehend durch Kon- 
traktion der Blasenmuskeln schlielsen, wodurch eine Füllung der Blase 
und Spontanentleerung derselben möglich wird. Im vorliegenden Falle 
konnte auch mt dem Katheter nur eine ganz geringe Mengo Urin ent- 
leert werden, eine Beobachtung, die nach Seldowitsch im allgemeinen 
für intraperitoneale Risse spricht (bei diesen ergiefst sich der Urin in 
die freie Bauchhöhle), während mittlere Mengen von mit dem Katheter 
entleertem Urin auf extraperitoneale Rupturen deuten sollen. Im vor- 
liegenden Falle entleerte sich fast aller Harn in den prävesikalen Raum. 
Wenn man annimmt, sagt Verf., dals zugleich mit der Blasenruptur auch 
eine Zerreilsung des anliegenden Beckenbindegewebes stattgefunden hat, 
so hat diese Tatsache nichts Befremdendes: unter dieser Voraussetzung 
konnte sich der Urin in eine gleichsam präformierte Höhle ergielsen., 
Verf. ging in vorliegendem Falle so vor, dafs er zunächst die Linea alba 
vom Nabel bis zur Symphyse spaltete; das Ausfliefsen urinöser Flüssisr- 
keit aus dem prävesikalen Raum stellte mit Sicherheit das Vorhandensein 
eines extraperitonealen Risses fest; trotzdem wurde jetzt die Bauchhöhle 
eröffnet, und zwar deshalb, weil neben dem extraperitonealen Risse auch 
ein solCher innerhalb des Peritoneums vorhanden sein konnte. Nachdem 
in der freien Bauchhöhle kein Rils entdeckt werden konnte, wurde das 
Peritoneum wieder geschlossen und nach der rupturierten Stelle gesucht. 
Letztere wurde nicht gefunden trotz Einführens des Katheters in die 
Blase und Füllung der Blase mit Borlösung. Die Schwierigkeit beim 
Aufsuchen war «durch die ungünstige Lokalisation des Risses bedingt; 
9 begnügte Verf. sich mit breiter Tamponade des prävesikalen Raumes 
und Einführung eines Verweilkatheters. Der weitere Verlauf rechtfertigte 
die Art des geschilderten Vorgehens insofern, als hierdurch die drohende 
Urininfiltration vermieden werden konnte; weder bei Lebzeiten des 
Patienten, noch gelegentlich der Sektion konnte Austritt von Harn in 
das Gewebe festgestellt werden; dagegen bildete sich im prävesikalen 
Raum durch die ständige Einwirkung des sich zersetzenden, staunierenden 
Urins eine umschriebene, jauchire Entzündung, die schlielslich zum Tode 
durch Sepsis führte; auch die bei der Sektion festgestellten entzündliehen 
Veränderungen des Beckenperitoneums möchte Verf. als von diesem Herd 
fortzeleitet betrachten. Allerdings handelte es sich im vorliegenden 
Falle um einen Potator mit geschwächtem Herzen; ein mehr widerstands- 
fihiser Organismus wäre vielleicht mit diesem Prozesse fertig geworden; 
trotzdem möchte Verf. für Fälle, in denen der Rils nieht gefunden wird, 
und man sich nach dem Vorschlage von Schlanrze nieht zur Eröffnung 
der Blase entschliefsen will. sein mehr aktives Vorgehen empfehlen; das- 
selbe hätte neben Eröffnung und Tamponade des prävesikalen Raumes 
und Einlegen des Verweilkatheters in Inzision des Peritoneums und 
Freilegung des unteren Teiles der hinteren Blasenwand zu bestehen. Kr. 


Zur Kasuistik der seltneren Formen von Harnretention. \on 
B.N. Choltzow. (Wissenschaftliche Sitzung der Ärzte des Obuchow’schen 
Krankenhauses zu St. Petersburg. Russki Wratsch 1908, No. 1.) 


Im 1. Falle handelte es sich um einen 4>jährigen Patienten, der 
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schon in der Kindheit über Erschwerung der Harnentleerung pekar 
hatte. In den letzten 20 Jahren hat sich der Zustand allmählich v-r- 
schlimmert und sich in komplette Harnretention verwandelt, s gab 
sich der Patient 4—5 mal täglich katheterisieren ınuls. Anftaliend eu 
dabei, dals ein. Nelatonkatheter vollständig frei in die Harnblase g- 
langte, während Metallinstrumente weder vom Patienten selbst, noch vı 
verschiedenen Ärzten eingeführt werden konnten. Infolgedessen war eiL- 
cystoskopische Untersuchung der Harnblase nicht möglich. Der Ham 
war alkalisch, übelriechend, zeitweise bluthaltig. Es bestanden Symptua». 
welche für Affektion der Nierenbecken und für eine leichtere Atfekuor 
des Nierenparenchyms selbst sprachen. Bei der Probecvstotomie far: 
man in der Gegend des Blasenhalses eine kirschgrolse, harte, runde 6 
schwulst, welche mit breitem Stiel auf der unteren Zirkumferenz J-- 
Blasenhalses safs und die innere Harnröhrenößnung wie eine Kips- 
verschlofs. Die resezierte Geschwulst erwies sich als gurartiges Fibro 
adenom. Der Befund erklärte somit den Sachverhalt vollkommen. Jr 
(seschwulst war anscheinend angeboren. Als der Patient noch jire: 
war, vermochte der Blasenmuskel das mechanische Hindernis reiativ ér 
folgreich zu überwinden, während mit der Zeit die Kontraktibilität d> 
Blasenmuskels allımählich nachliels, bis schliefslich der letztere das H:airr- 
nis nicht mehr zu überwinden vermochte und komplette Harnretennt 
entstand. Aufserdem wird wohl die Geschwulst allmählich gewach-2 
sein und das mechanische Hindernis immer vergröfsert haben. Trotz d: 
Geschwulst, welche die innere Harnröhrenöffnung verlegte. konnte Jer 
Nelatonkatheter in die Harnblase gelangen, eben weil er weich un 
biegsam ist und somit das Hindernis umgehen konnte, während hare 
und halbharte Katheter die Gesehwulst nicht mieden, sondern gegen l.» 
selbe stielsen. 

Der 2. Fall betrifft einen 32 jährigen Patienten, der vor ca. 13 Hi. 
gonorrhoische Urethritis überstanden hatte. Jedoch behauptet der Part 
dafs die bestehende Erschwerung der Harnentleerung schon ver der 
(onorrhoeerkrankung begonnen habe. Der Patient klagt über au 
ordentlich starke Behinderung der Harnentleerung. Er macht bei de 
Harnentleerung verschiedene Körperbewerungen und drängt hefug: 7: 
Berinn der Harnentleerung zeigt sich eine Zeitlang gar kein Ham. dn 
berinnt derselbe tropfenweise abzutlielsen, um schlielslich unter unir 
brochenem heftigem Drängen in sehr dünnem Strahl abzutlielsen mm": 
ginnen, der aber während der Harnentleerung 3—6 mal eine Ur 
brechung erfährt. Die Harnentlcerung wird von heftigen Sebmerer 
begleitet, welche nach dem rechten Hoden, den Leisten und in die Graz": 


der Harnblase ausstrahlen. Zugleich ist die Harnentleerung au!” 
frequent, am Tage mehr als des Nachts, desgleichen ist der Harir: 
beim Gehen heftiger als beim Liegen. Beim Gehen muis dë 


Patient alle 9—3 Stunden urinieren. Des Nachts muls der Par 
2—3 mal aufstehen. Nach der Miktion läfst sich mit dem Karite 
noch eine bedeutende Quantität Residualharn nachweisen, we 
500-- 800 cem beträgt. Der Harn ist vollkommen klar, enthät tt 
geringe Anantität Fäden, sonst aber nichts Abnormes. Die Hamr =? 
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ist bei der Untersuchung selbst für die dicksten Instrumente durchaus 
durchgängig; mittelst Knopfbougie lassen sich Unebenheiten palpicren. 
Prostata und übrige (eschlechtsorgane bieten nichts Abnormes.. Von 
seiten der Nieren liegt gleichfalls nichts Abnormes vor. Bei der Unter- 
suchung der Harnblase mit der Sonde mit kleiner Kurvatur läfst sich 
nichts Abnormes nachweisen; dagegen ergab die cystoskopische Unter- 
suchung bedeutende Veränderungen: Muskeltrabekel stark ausgesprochen; 
Trigonum Lieutaudii hochgehoben und verdickt, der innere Rand 
desselben ist stark ausgesprochen und hinter diesem Rande befinden 
sich einige parallel verlaufende, dicke Falten, die unmittelbar hinter- 
einander liegen. Geringe, gleichmälsige Vergrölserung der Prostata. 
Ureterenmündungen normal. Der Patient wurde zunächst einer konser- 
vatıren Behandlung unterzogen, welche in permanenter Anwendung des 
Katheters bestand. Die Behandlung hatte jedoch absolut keinen Erfolg, 
und der Patient selbst drang auf eine Operation. Dieselbe wurde unter 
Tropokokain-Lumbalanästhesie ausgeführt. In der Annalıme, dafs die 
Harnretention evtl. durch chronische Prostatits bedingt sei, beschlofs Ch., 
von seiten des Perineums heranzugehen und evtl. eine partielle Prostat- 
ektomie zu machen, wenn nach der Eröffnung der Harnrübre ein Hinder- 
nis dort gefunden werden sollte. Blofslegung der Pars bulbosa und der 
Pars membranacea urethrae, sowie der Prostata. Eröffnung der Pars 
membranacea urethrae. Der durch den Harnröhrenschnitt eingeführte 
Zeigefinger entdeckte in der Gegend des Blasenhalses eine ringförmige 
Striktur mit vollständig glatter Oberfläche, welche die Kuppe der Nagel- 
phalange kaum passieren liefs. Durch forcierte Dehnung wurde die 
Striktur dermafsen geweitet, das man zwei Finger einführen konnte, worauf 
wiederum eine forcierte Dehnung vorgenommen wurde, wobei der Sphincter 
internus einen Rifs erfuhr. Einführung eines Katheters durch die Harn- 
röhrenwunde in die Harnblase. Tamponade der Wunde. Glatter post- 
operativer Verlauf. Das funktionelle Resultat der Operation war ein sehr 
gutes. Unmittelbar nach der Entfernung des Dauerkatlieters begann der 
Patient spontan leicht und mit diekem Strahl zu urinieren. Die Harn- 
entleerung zeigte keine abnorme Frequenz mehr. Allerdings ergibt die 
Katheterisation nach der spontanen Harnentleerung noch eine geringe 
Quantität Residualharn im Betrage von 50 cem. In diesem Zustande 
wurde der Patient am 16. Mai aus dem Krankenhause entlassen. 
M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Einwanderung einer bei einer Laparotomie vergessenen Arte- 
rienklemme in die Blase. \on Prof. W. Stoeckel. (Zentralbl. f. Gynä- 
kologie 1907, Nr. 37.) 

Die 22 jährige Frau hatte im Juli 1906 eine spontan, aber schwer 
verlaufende Geburt durchgemacht. Im Oktober 1906 wurde sie in einem 
Berliner Krankenhause operiert. angeblich wegen Darmverschlingung mit 
Bauchfellentzündung. Nie überstand die Operation gut und fühlte sich 
vollkommen gesund, wurde weiterhin regelnäfsig menstruiert und hatte 
insbesondere keine Beschwerden bei «der Urinentleerung. Im Juni 1907, 
also 8 Monate nach der Taparotomie, traten plötzlich starke Schmerzen 
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beim Wasserlassen auf; zugleich wurde der Harn trübe und dunke. A- 
Verf. den Finger zur vaginalen Exploration einführte. stiels er d.h 
hinter der Sympliyse an einen harten, spitzen Körper, der über der veri- 
ren Vaginalwand lag, und hatte dabei sofort den Eindruck. ein In-mux-r 
berührt zu haben. Rechts neben dem antetlektierten, nicht vergrulsre 
Uterus fühlte er einen über mannsfaustgrofsen, weichen. gut abgrenzbare: 
Tumor, der aber den Bauchdecken nicht unmittelbar anlag. Beim Dres 
auf diesen Tumor rückte der oberhalb der vorderen Vaginalwand tas: 
Körper mehr nach unten. Bei der cystoskopischen Untersuchung A 
man einen aus zwei Branchen bestehenden, ca. 4 cm langen Menih 
gesenstand aus der rechten Blasenwand ins Blasenlumen hinein 
Das freie Ende des Fremdkörpers war durch einen rundlichen Stein ti 
rauher Oberfläche verdeckt. An der Einbruchsstelle hatte sich hai“ 
Ödem von mächtiger Ausdehnung entwickelt. Die Schleimhaut der Bis: 
war am Blasenboden und ın der rechten Blasenhälfte intensiv gerütet. zr 
Schleimflocken bedeckt: die Goefälszeiehnung war völlig verwisie 
Während der Cystoskopie trübte sich die Flüssigkeit der Blase Zen.) 
rasch durch Eiter, der sich an der Einbruchsstelle des Fremdkörper 5 
die Blase entleerte. Es war somit klar, dafs ein Instrument in die H ce 
eingebrochen war, zum Teil ins Blasenlumen hineinragte, zum Teil 17 
retrovesikal in der Bauchhöhle lag. Verf. nahm an, dass der neben dt 
Uterus nachweisbaro Tumor sich um den extravesikal gelegenen Te 
des Instrumentes gebildet hatte und vermutlich aus Darmschlingen \e: 
Netz bestand, die, durch Adhäsionen fest verklebt, eine Abkapselnnz 2 
der Bauchhöhle zustandegebracht hatten. Für die Entfernung des Freu: 
körpers kamen zwei Were in Frage: entweder die Laparotomie, um à 
Instrument von oben aus der Blase und der Bauchhöhle herauszuziei. 
oder die Kolpocystotomie, um das Instrument zuerst völlig in de Bis 
hineinzuziehen und dann durch den Blasenscheidenschnitt vagınal zu o 
trahieren. Der Weg durch die Bauchdecken war fraglos fein 
als der vaginale Weg, auch war es sehr fraglich, ob man bei Austihr:: 
des Bauchschnittes imstande sein würde, an das in der Höhe der Lix- 
innominata gelegene Lager des Instrumentes heranzukommen und dies 
selbst blofszulegen, ohne die freie Peritonealhöhle zu eröfinen und à: 
Patientin durch peritoneale Infektion in die grölste Gefahr zu briser 
Ob anderseits die Kolpocystotomie, die zur Entfernung wrölserer Fruit 
körper aus der Blase zweifellos richtigste Operation, in diesem Fa: 
durehführbar war, liefs sich auf Grund des palpatorischen und evstoskonisc 
Befundes nicht entscheiden. Man fühlte und sah nur den me bs: 
kavum hineinragenden Teil des Instrumentes, ohne zu wissen, we.” 
Form der noch retrovesikal befindliche besafs. Handelte es such ui 
eine Pinzette oder um eine Schieberklemme, also um ein Instrument # 
dem keine besonders starken Vorsprünge vorhanden sind, so war as” 
nehmen, dafs ein völliges Hineinziehen in die Blase ohne Schwer: 
keiten und ohne größere Verwundung der Blasenwand gelingen vw 
Entpuppte sich das Instrument aber als eine Klemme mit rinzfm'2! 
Griffen, wie sie z. B. an den Kocherschen Klemmen vorhanden sind. * 
hätte mit diesen Klemmengriffen die Blasenwand zerrissen. die Ab 
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kapsel gesprengt und die Peritonealhöhle eröffnet werden können. Es 
war deshalb geboten, die Diagnose durch eine Röntsrenaufnalhme zu ver- 
vollständigen. Dieselbe ergab das deutliche Bild einer Schieberklemme. 
Infolgedessen wurde die Kolpocystotomie in typischer Weise mit einem 
kleinen medianen Längsschnitt ausgeführt. Die Extraktion der Klemme 
gelang leicht. Die Blase wurde durch einen Skeneschen Glaskatheter 
per urethram drainiert. Heilung. Kr. 


VII. Kritik. 


Über Anpassungs- und Ausgleichvorgänge bei Krankheiten. 
Von Dr. Gerhardt-Basel. (Sammlung klin. Vorträge 1908. Innere Medizin 
Nr. 142.) 


Wir berücksichtigen hier die interessanten Ausführungen des Ver- 
fassers nur insoweit, als sie die Verhältnisse an den Nieren betreffen. 
Wenn eine Niere durch zerstörende Krankheit aufser Funktion gesetzt, 
oder operativ entfernt worden ist, dann vermag die andere ohne weiteres 
die Funktion der eliminierten mit zu übernehmen. Wie Rosenstein 
gezeigt hat, wird bereits am zweiten Tage nach der Operation dieselbe 
Mengo Harnstoff ausgeschieden, wie vorher. Im Laufe der Zeit zeigt 
sich aber die Mehrleistung der zurückgebliebenen Niere sehr deutlich 
darin, dafs sie beträchtlich, unter Umständen bis aufs Doppelte hyper- 
trophiert. Noch gröfseres Interesse als diese Verhältnisse bei partiellem 
Ausfall von Nierensubstanz beanspruchen diejenigen kompensatorischen 
Vorgänge, welche bei Funktionsstörungen des gesamten Nierenparenchyms, 
vor allem bei diffusen Nierenentzündungen auftreten. Wenn die Nieren 
ihren Dienst versagen, dann werden Flüssigkeit und die zur Ausscheidung 
im Ham bestimmten gelösten Stoffe im Körper retiniert. Den sicht- 
baren Ausdruck dieser Retention bilden die Ödeme. Unter den Mals- 
nahmen, welche bei der Behandlung dieser Zustände in Frage kommen, 
steht seit alter Zeit mit in erster Linie die Anregung der Wasserabgabe 
durch die Haut und den Darm, wozu sich neuerdings der Vorschlag 
der Wasserelimination durch die Speicheldrüsen reiht. Die Erfolge sind 
in vielen Fällen so deutliche, dafs man sich wohl mit gewisser Ver- 
wunderung fragen konnte, weshalb wohl der Körper in den Fällen, wo 
die Nieren versagen, nicht spontan den Darm und die Schweilsdrüsen 
als Abführwege für die zu eliminierende Flüssigkeit benutzt. zumal doch 
unter den gewöhnlichen Lebensverhältnissen recht deutliche Wechsel- 
beziehungen zwischen Nieren und Schweilsdrüsen bestehen. Die Ant- 
wort lälst sich jetzt ziemlich sicher geben: weil die Wasserretention 
ofienbar selbst ein Kompensationsvorgang ist. Denn mehr noch, als die 
Ausscheidung des Wassers ist, wenigstens bei vielen Nierenentzündungen, 
de Abwabe der gelösten Stoffe, zumal der Salze, gestört: die Salze 
werden im Organismus retiniert, und es besteht die Gefahr, dafs die 
Körpersäfte salzreicher werden, als die Gewebe vertragen. Dem wird 
augenscheinlich vorgebeugt durch Retention der entsprechenden Menge 
Wasser. Klinische und experimentelle Beobachtungen haben erwiesen, 
dafs bei vielen Formen von Nephritis die Wasserretention ganz aus- 
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gesprochen (manchmal trotz bestehender Polyurie) vermehrt oder ver- 
mindert wird, je nachdem man dem Körper mit der Nahrung viel od-r 
wenig Salz zuführt. Und wenn die Salz- und Wasserretention aut 
noch nicht die alleinige Ursache der Ödembildung darstellt, so bill: 
sie doch in den meisten Fällen die notwendige Vorbedingung. Da ur 
der Schweils in der Regel eine geringere Konzentration als das Bu 
hat, würde durch Anregung der Schweilssekretion gerade das erziit. 
was durch die Wasserretention verhindert wurde: eine Eindickung de: 
Kôrpersäfte. Und wenn man therapeutisch die Schweifssekretion anrt 
dann wird man sich deshalb der alten, zunächst vielleicht bai" 
klingenden Regel erinnern müssen, dafs man dem schwitzenden Krazke 
reichlich zu trinken geben soll. Die Störung der Salzsekretion zir 
sich im Experiment wie in der klinischen Beobachtung zunächst in deu 
Unvermögen, einen konzentrierten Urin abzusondern; steht genügend wel 
Wasser zur Verfügung, dann kann auch noch die normale Menge Saz 
eliminiert werden; nur bei Mangel an Flüssigkeit leidet in disem 
Stadium die Exkretion durch die Niere Not. Die Niere bedarf a: 
um den Anforderungen des Organismus entsprechen zu können, einer 
grölseren Flüssigkeitsmenge als unter normalen Verhältnissen. Darr 
erklärt sich die Polyurie, dieses häufige Symptom der chronischen 
Nephritis, namentlich der eigentlichen Schrumpfniere, zu dessen Erklarurx 
früher die verschiedensten Hypothesen aufgestellt wurden, in sehr einfazie: 
Weise als ein echt kompensatorisches Phänomen. Es ist interesen 
dafs man dieselbe merkwürdige Erscheinung, dafs gelöste Stoffe nur nit 
Hilfe reichlicher Wassermengen ausgeschieden werden können, auch be 
Tieren findet, bei denen durch Entfernung einer Niere und womöglich uch 
eines Stückes der andern die Menge des funktionierenden Gewebes stark 
vermindert wurde. — Noch eine andere Erscheinung aus der Nierenpatholur? 
findet in den hier besprochenen Verhältnissen ihre Erklärung: die set 
langer Zeit bekannte Tatsache, dafs schwer Nierenkranke auffaliend 
wenig schwitzen, und dals es umgekehrt fast immer als ein prognosti a 
gutes Zeichen angesehen werden kann, wenn ein Nepbritiker leit 
schwitzt; das leichte Schwitzen ist eben ein Anzeichen, dafs der SC 
noch nicht genötigt ist, zur Elimination der gelösten harnfähigen Si? 

alles verfügbare Wasser den Nieren zur Verfügung zu stellen. Wie hi 
der Schrumpfniere, so scheint auch beim Diabetes insipidus imit Ausnahme 
gewisser durch Hirnleiden bedingter Formen), einer Krankheit, f 
welche früher jede Möglichkeit einer Erklärung fehlte, die Polyane 
einen kompensatorischen Vorgang darzustellen: auch hier hat die A? 

die Fi ihigkeit verloren, einen konzentrierten Harn auszuscheiden. 1 und 
die grolsen Harnmengen sind lediglich das Mittel, die Elimination dr 
gelösten Stoffe zu er möglichen. Tatsächlich gelang es auch sehon durt 
Beschränkung der Salzzufuhr die Urinmengen ganz erheblich heratzu° 
drücken. Kr. 


Aus der Rgl. dermato-urologischen Universitätsilinik in Tokio, Japan. 
(Direktor: Professor K. Dohi.) 


Die physiko-chemische Untersuchung für 
die funktionelle Nierendiagnostik vor der 
Operation durch den Ureterkatheterismus. 


Von 


Dr. T. Tanaka aus Tokio, Japan. 


Für freundliche Überlassung des Materials mögen die Herren 
Professoren T. Aoyama und T. Irisawa und für anderweitige 
gütige Unterstützung die Herren Professoren S. Sato und K. Dohi 
an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank entgegennehmen. 

Seit 10 Jahren, wo die physiko-chemischen und cystoskopischen 
Untersuchungen für die funktionelle Nierendiagnostik Anwendung 
finden, trat ein grolser Fortschritt in der Nierenchirurgie ein. 

Meine Fälle betreffen meistens Tuberculosis renalis und wenige 
Pyonephrosis, Nierencyste, Lithiasis und einige andere. 

Bei der gewöhnlichen klinischen Methode berücksichtigte ich 
erstens Anamnese und subjektive Klage, Inspektion und Palpation, 
dann eystoskopierte und katheterisierte ich mittels des Loewenstein- 
schen Katheterisationscystoskops. 

Zunächst wurde der ?/, Stunde Jang getrennt aufgefangene Harn 
beider Nieren einer genauen Prüfung unterzogen mit Rücksicht auf 
Farbe und Trübung, auf mikroskopische Befund, auf Harnmenge, 
Eiweifsgehalt, spezifisches Gewicht, Gefrierpunkt, Zuckergehalt nach 
der Phloridzininjektion, elektrische Leitfähigkeit, chromocystosko- 
pische Phänomene, Viskosität und Azidität. 

Darauf prüfte ich die Nierenfunktion, ob die Nieren erkrankt 
oder gesund seien, und auf welcher Seite die Nierenoperation. 
Ncphrektomie oder Nephrotomie ausgeführt werden dürfte. 

Anamnese und Klage: Hereditäre Belastung und frühere 
Erkrankungen lassen eine Beurteilung der jetzigen Erkrankung nicht 
u, weil die Nierentuberkulose ganz primär auftritt und hereditär 
nicht belastete und ganz junge und kräftige Personen befällt. Auch 
kann man nicht sicher sagen, dafs die Nierenerkrankung sekundär 
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metastatisch von den in anderen Organen subjektiv und ole" 
nicht nachweisbaren primären Herden entstanden sei. 

Bei der Nierentuberkulose haben von 21 Fällen 9 Fäll- «:- 
für Tuberkulose sprechende Anamnese, die anderen 12 Filie d+ 
gegen nicht. 

Durch den Schmerz in der Nierengegend kann man nicht Je 
stimmen, welche Niere erkrankt sei oder nicht, weil auf die ein + 
Niere ein reflektorischer Schmerz aus der erkrankten überstr'n.-: 
kann. Bei reno-renalem Reflexschmerz handelte es sieh nach Bun: 
meist um Nephrolithiasis, doch wurde die gleiche Erscheinung auci 
bei Nierentuberkulose und Nierentumoren beobachtet. 

Daher kann man mit Hilfe der Anamnese und subiertiven 
Klagen keine Sicherheit gewinnen in der Nierendiagnose, weisir 
Niere erkrankt sei oder nicht, kann auch weiterhin den Grad ièr 
Erkrankung und die Genese nicht feststellen. 

Inspektion und Palpation: Bei der Inspektion den Er 
nährungsgrad der Nierenkranken zu untersuchen hat keinen best 
deren Wert, weil bei Nierenkarzinom (in der Tab. Nr. 26 wi 
Nierentuberkulose nicht immer Kachexie und Anämie eintrer. 
Unter meinen 21 Fällen von Tubereulosis finden sich 10 gutgeräur- 
und 11 anämische Fälle. 

Die Palpation der Gröfse, der Form, der Konsistenz, dr 
Empfindlichkeit ist unsicher für die Nierendiagnostik, weil die ver 
gröfserte Niere eine kompensatorisch hypertrophierte und dis 2% 
fühlbare Niere dagegen normal grols oder krankhaft verkleinert s“? 
kann. Bei starker Fettleibigkeit bleiben indes Form und Konsist2 
unklar, weil die Nieren überhaugt ‚nicht fühlbar sind. 

Der eystoskopische Befund ist für die funktionelle Nieren- 
diagnose nur von geringer Bedeutung. Man kann zwar über à: 
Grad von Entzündung der Blasen- und Ureterenschleimhant. üb! 
das Vorhandensein von Geschwüren und Strikturen klaren Aufsl!ü: 
gewinnen und auf die Genese, die Art und Ausdehnung der Mern 
erkrankung wichtige Schlüsse ziehen, aber bei Nierentuberkulasr un! 
manchen anderen Nierenerkrankungen ergibt die evstoskopis 
Untersuchung keinen Befund. 

Bei Urogenitaltuberkulose liegt z. B. nach Casper in a0", dr 
Fälle die deszendierende Form vor, so dafs man im Anfangsstaliit 
die Nierenerkrankung und noch viel weniger ihre Funktion vi 
eystoskopischem Wege würde diagnostizieren können, 

Unter meinen 20 Fällen von Tuberkulose findet sich in 2 Fa? 
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keine Veränderung in der Blasen- und Ureterschleimhaut, in 3 Fällen 
Verengerung oder Verwachsung in der Ureterschleimhaut, aber keine 
Anomalien in der Blasenschleimhaut, in 4 Fällen leichte Hyperämie, 
in einem Falle wenige Knötchen und in 10 Fällen mehr oder 
weniger zahlreiche Geschwüre. 

Die erkrankte Seite der Niere entspricht meistens der entzünd- 
lichen Seite der Blasenschleimhaut. Bei Lithiasis, Tumor kann 
man keine Entzündung der Blasenschleimhaut, aber öfters dilatierte 
und stark gespannte Blutgefälse finden. 

Die Farbe und die Trübung: Die hellere Färbung des 
Urins Jäfst auf vermehrten Wassergehalt aber keineswegs auf eine 
Nierenerkrankung schlielsen. Die Trübung des Harns deutet anf 
pathologische Prozesse in der Niere, während man dagegen bei 
klarem Harn nicht immer eine gesunde Niere annehmen dart, weil 
im Beginne der Tuberkulose bei Hydronephrose und bei verschiede- 
nen innermedizinischen Nierenleiden makroskopisch klarer Harn zur 
Entleerung konmt. 

Der mikroskopische Befund zeigt die Histologie des Harn- 
sediments. Das Vorhandensein von byalinen und spärlich gekörnten 
Zylindern, im Harn vorhandene Nierenepithelien bestätigen nicht 
die Erkrankung der Niere, weil im physiologischen Harn die oben 
genannten Zylinder bei Schreiber” und auch in meinen Fällen 
gefunden wurden. 

Das Fehlen der Bakterien im entzündlichen Harn läfst nach 
Casper an erster Stelle Tuberkulose der Nieren vermuten, aber es 
bleibt doch immer ein gewisser Zweifel bestehen, weil die andern 
septischen Bakterien durch Antolvsis im entzündlichen, eiterigen 
Herde schliefslich spontan verschwinden können. Aus dem Nach- 
weis der Bakterien im nicht entzündlichen Harn dagegen kamm man 
noch nicht auf eine Nierenerkrankung schliefsen. Pei meinen an 
Nierentuberkulose erkrankten Patienten war im Harn in 13 Fällen 
der Tuberkelbacillus nachweisbar, in 8 Fällen dagegen nicht. 


Die Eiweilsbestimmung, so betont Bartels*, ist für die 
Diagnose der Nierenerkrankungen sehr wichtig, aber man mufs die 
phrsiologische Albuminurie, die Pubertätsalbuminurie nach v. Leube® 
die orthostatische Albuminurie und endlich die vorübergehende 
Druckalbuminurie nach Menge® stets berücksichtigen. Nach meiner 
Untersuchung des Hans von tuberkulösen Nieren dureh Esbach- 
schen Albumimeter ergibt der Eiweilsgehalt 0.3—1,9, durchschnitt- 
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lich 0,98°/,,, und auf der gesunden Seite war bei 12 Fällen 4mal 
Eiweils vorhanden, d. i. 0,3—0,6 9. 

Das Vorkommen von Eiweils im gesunden Harn scheiut sich 
zum Teil durch Blutstauung‘ und Bluthyperämie der Niere zu er- 
klären, welche durch die kompensatorische Hypertrophie’ oder di» 
funktionelle Kompensation nach Kapsammer? zustande kommen. 
aber nach Posner?’ soll ein toxischer Reiz auf die Nierenblutgefälse 
die hauptsächliche Rolle spielen. Diese Toxinstoffe stammen aus 
dem tuberkulösen eiterig zerstörten Herde. Nach der Exstirpation 
der erkrankten Niere bemerkt man daher das Verschwinden des Ei- 
weilses im zweiten Harn (Nr. 3, 4, 6, 10 u. 12). 

Die Harnmenge in einem gewissen Zeitraume beiderseits zu 
vergleichen ist nicht nur für die Sekretfunktion der Niere nutig. 
sondern es ist auch wichtig für die Bestimmung des spezifischen 
Gewichts, der Gefrierpunktserniedrigung. und der elektrischen Leit- 
fähigkeit usw. Aber bei Ureterkatheterisation muls man zunächst 
einer reflektorischen Anurie nach Blum und einer reflektorischeu 
Polyurie nach Kapsammer!" Rechnung tragen. 

Über die während !/, Stunde beiderseits getrennt aufgefangne 
Harnmenge bekam ich unter den 12 Fällen von Nierentuberkuios 
folgendes Resultat: Auf der gesunden Seite 16,5—30,3 cem, auf 
der erkrankten Seite gering bis 16,0, und als Differenz 0,9—17.7. 
durchschnittlich 8,1 ccm. 

Das spezifische Gewicht: Die Bestimmung des spezifischen 
Gewichts ist, wie v. Koranyi!! hervorhebt, der Kryoskopie durch- 
aus nicht gleichwertig, da das spezifische Gewicht hauptsächlich 
durch die Eiweilsmenge beeinflulst, während der Getrierpunkt hier- 
durch nicht wesentlich verändert wird. 

Bei meiner Messung ergab sich folgendes: Bei Nierentubhrr- 
kulose in 16 Fällen auf der gesunden Seite 1005—1028, dureh- 
schnittlich 1016, auf der erkrankten Seite bei 14 Fällen 1001—1015, 
«durchschnittlich 1907, als beiderseitige Differenz bei 12 Fällen 1.1 
bis 18, durchschnittlich 10. 

Von anderen 4 Nierenkranken, Pyonephrose 2, einfache Nieren- 
eyste 1, Lithiasis 1, auf der gesunden Seite 1012 —1017, durch- 
schnittlich 1015, auf der erkrankten Seite 1005—1013 durchschnitt- 
lich 1009. 

Die Kryoskopie wurde seit 10 Jahren zur klinischen Diagn»- 
stik dureh Dreser!” und v. Koranyi!! eingeführt, und v.Kuranvı 
hat auf grolse klinische Bedeutung des Kochsalzes für den osmo- 
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tischen Druck des Urins zuerst hingewiesen. Aber die Untersuchung 
der Kryoskopie in Verbindung mit Ureterkatheterismus wurde von 
Casper und Richter’? eingeführt. Nach Rumpel’* und Straufs'” 
produzieren beide Nieren anscheinend zu gleichen Zeiten nicht 
gleiche Mengen Urins, doch ist unter normalen Verhältnissen die 
Konzentration beider Nierensekrete eine annähernd gleiche. 

Bei Nierentuberkulose auf der gesunden Seite in 16 Fällen 
— 0,83 bis — 2,14°C., durchschnittlich — 1,38° C., auf der erkrank- 
ten Seite in 14 Fällen —0,18 bis -- 1,49° C., durchschnittlich 
— 0,68°C. als Differenz in 12 Fällen — 0,13 bis —,1,75°C., durch- 
schnittlich — 0,89°C. Und bei den anderen 4 Nierenkranken 2 Pyo- 
nephrose, eine einfache Nierencyste, 1 Lithiasis, als Differenz 
— 0,88 bis — 0,07°C., durchschnittlich — 0,47°C. Bei der Harn- 
kryoskopie von kranken Nieren haben wir ungefähr gleich grofse 
Schwankungen wie bei gesunden Nieren vor uns gehabt. Wir müssen 
also bestätigen, dafs man lediglich mit der Harukryoskopie die funk- 
tionelle Diagnose der Niere nicht sicher bestimmen kann. 

Der Zuckergehalt des Harns nach der Phloridzininjek- 
tion: Casper und Richter behaupten, dals die Quantität des 
funktionstüchtigen Nierenparenchyms der Menge des ausgeschiedenen 
Zuckers entspricht, und dafs bei schwerer Nierenerkrankung über- 
haupt kein Zucker von der betreffenden Niere geliefert wird. Bei 
normalen Nieren fanden diese Autoren die Zuckerwerte für rechts 
und links gleich. Im Gegenteil haben Albarran,!® Rovsing," 
Israel,!® Lichtenstein!” und Katz noch Fragen gestellt über 
Wert der zeitlichen Zuckerbestimmung als Reagens für Gesund- oder 
Kranksein einer Niere. 

Meine Untersuchungen stimmen mit der Behauptung von Casper 
und Richter überein, dals die Sammlung des Urins durch den. 
Ureterkatheter, die Phloridzinmethode und die Kryoskopie, für den 
Urin jeder Niere für sich angewandt, sicheren Aufschlufs über die 
Funktion der beiden Organe geben. 

Nach Leem Injektion der 1°, Phleridzinlösung mit Pravaz- 
scher Spritze in das Subkutangewebe des Armes bestimmte ich nach 
25 bis 35 Minuten den Zuckergehalt des durch Katheter getrenut 
aufgefangenen Harnes von beiden Nieren mit dem von Kumagawa 
und Suto modifizierten Pavyschen Apparat. Das Resultat folgt: 
Bei Nierentuberkulose, in 16 Fällen auf der gesunden Seite 0,4 bis 
3,12°/,, durchschnittlich 1,574°;,, in 14 Fällen auf der erkrankten 
1,23—1,75°/,, durchschnittlich 0,5°,, in 12 Fällen als Differenz 
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l x 
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Nr. 


"schlecht 


ES. 
| 34]. 
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LS. 
20). 





4| T.S. 
30). 





Diagnose | 


| 


| Nephro- 
, phthisis 
| dext. u. 
| Berinn 
| der Cysti- 
‘tis tubere. 


l 


Nephro- 
' phthisis 
duplex, 
Ureteritis 
| u. Cystitis 
| tubere., 
I 
| 


Pleuritis | 
u. Spitzen- 
katarrlı. | 


| 
Nephro- 
phthistis 
sinist. u 
rechter 
Lunven- 
spitzen- 
katarrh. 


Nephro- 
phthisis 
dextra. 
Cystitis 
tubere., 
Epididv- . 
mitis tbe. 
sinist. u. 
rechter 
Spitzen- 
katarrh. 
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Inspektion und 
| Palpation 


(yatoakopie 


Heite des 


 Uietexkhuwilun 








Keine tuberkulöse Be- Ernährune sut. 6. VI. 06: 
Niere beiderseits Im 


lastune. 
Seit dem 2. Januar die 
hintere Urethraleerrend 
schmerzhaft nach der 
Mıktion, häutiee Bedürtf- 
nisse. Seit Februar ter- 
minale Blutstropfen und 


nicht zu pal- 
pieren. 


ziehende Schmerzennach ` 


der Miktion. Jetzt keine 
Beschwerden.  Brustor- 
vane intakt. 

tbk. 


Keme Belastung. 


Im A Lj. akute Nephritis 


mit Odem. Im Okt. d. 


15. Lj. Hämaturie ohne ' 


Blasenbeschwerden und 
Pleuritis sinistra, u. im 
16. Lj. Pl. dextra. Neit 
Dez. d. 18. Lj. auch Hä- 
maturie und Blasenbe- 
schwerd. Heft. Schmerz 
in der l. Nierenrerend, 
daher schlaflos. 
linken Spitze Atmungs- 
reräusch schwach. 


Onkel starb an Lunren- 


phtlusis. Seit Aussust des 


vor. Jahres Hiimaturie, 
vermehrte Bedürfnisse, 


‚seit Januar bohrender u. 


ziehender Schmerz im 
Unterleib nach der Mik- 
tion. ‚Jetzt keine Blasen- 
beschw. Rechte Lungen- 


spitze: Atmung rauh u. 


kurz gedämpft. 


Mutter starb an Lungen- 


phtlusis. Seit Juni des 
vor. Jahr. terminale Blut- 
tropfen und Schmerzen 


| . . .. ` 

nach d. Miktion, häufige 
Bedürfnisse, aber seit Au-. 
„oust veringe Besserung, 


Seit Mai d. J. heftize Hii- 
maturie u. Harndrang. 
Jetzt Blasenbeschwerden 


etwas nacheelassen. R. 
Lungenspitze: Atmung 


schwach. 


l 
l ` 
Frs ts 
"(ut Ernährung, 
Linke Niere 
‚ leicht fühlbar, u. 
deutlich ver- 
 grofsert, heftiver 
| Druckschimerz. 
Rechte Niere 
nicht fühlbar. 


In der 


Ernähr. schlecht, 
‚stark anämisch, 
"L. Niere leicht 
tühlbar u. Druck- 
schmerz. Rechte 
Niere: unterer 
Rand eben fühl- 
bar, kein Druck- 
| schinerz. 
| 


Ernährung gnt, 
‚aber 
| Rechte Nieren- 
gegend etwas 
i resistent. druck- 
empfindlich. 
Links kein Be- 
| fund. 

l 


anämisch. ` 


Kapaz. 3510 
Trigonuin 

«hlatierte Blutreti ce. 
in der Ü[meebune der 
rechten ÜLretennürndiun 
einige hirse- bis hanf- 
 korngrofse tuberkulose 

RKnötchen. 
Rechte Mündung enger 


als linke. 


etw ins 


5. VII. 06: Kapaz. a 
Diffuse Hyperämie der 
Blasenschlemoraut. 
viele Geschwürr. be- 
sonders im Trsemin. 
mt Ausnahme derrent:- 
ten Seite. Beide [ re- 
teren beim Katete- 
rismus selnuerzh:stt, 


rt 
; 


7. V11.06: Kaypaz.550. à 
leichte Erweiterung 
der Blasenschleimhaut- 
vefü Se. Fast normal. 


10.X.06: Kapaz. S0. I 
Blutgefälse stark imi- 
ziert. einize verbsen- 
vrofse und 3 finger- 
| spitze grofse Ge- 

schwüre. Die 
bung der r. Ureter- 
mündung gweschwürir 

erodiert. 


l 1 Dire 


Ant lei) 


UN 


“toits: 
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Name, 


. 
‘1 


AL H. 


Alter. 
Ge- 


schlecht 
| 


N. K. Beginnd. 
34). Nephro- 
F phthisis 


dextra. 


Nephro- 
35]. : phthisis 
+ sinistra, 
Ureteritis 
tubereu- 
lusa 
sinistra u. 
Lungen- 
phthisis. 


DH. | Nephro- 


3]; 


d 


phthisis 
dupl. u. 
Cystitis 
tubere. 


NS.  Nephro- 


3lj. 


5 


phthisis 
dextra. 


| 
Diagnose | Anamnese und Klage 
l 


Keine tuberkulöse Be- 
lastung. Neit dem Ende 
des vorigen Jahres 
Schinerz in der rechten 
Bauchseite beim Gehen 
und Blutharn, nach ein- 


stüundiveer Ruhe kein 
Blutharn mehr. Seit 


Oktober diese Symptome 
sehr heftig, aber keine 
Dlasenbesehwerden, Bei 
Bettlage Klage über 
Selnnerz zwischen 
Rücken und rechter 
Bauchseite. 


Vater starb an Magen- 
krebs, Mutter an lU terus- 


krebs. Seit dem Kindes- 
alter häufiee  Bedürf- 
nisse, Seit Februar nach 
dem Bauechleiden ver- 


minderte Bedürfnisse. 
Kleinblasiges Rasseln in 
der rechten  Lumgen- 
spitze und auch im un- 
teren Lappen der linken 
Lunge. Fieber 38°C. 


Vor acht Jahren Pleu- 
vitis sieca dextra. Neit 
Januar in die Glans 
ausstrahlender Nchmerz 
und Beschwerden nach 
der Miktion. Neit April 
Hiunaturie, hettisocr 
Schmerz und häufiee Be- 
dürfnisse, 


Vor 9 Jahren Schmerz 


in der Blaseneerend 
und Blutung bei der 
Mıiktion. seitdem zeit- 


weise Rezidive (monat- 
heh ein- bis zweimal). 
Stechender Schmerz in 
der rechten Niereneeo- 
oend und darauf stär- 
kere Harntrübuner. Jetzt 
leichter Schmerz nach 
der Mıiktion. 


| 
' Inspektion und 


Palpation 


Ernährung mit- 
tehnälsie. 
Unterer Teil der 
rechten Niere 
palpabel, linke 
nicht. 


Ernährung mit- 
telmälsie, aber 
ansınisch. Linke 
Niere kindskopf- 
orols, elastisch 
derb.aberrechte 
nieht fühlbar. 


Ernährung mit- 


telmiifsig. 
Rechte Niere 
deutlich, Iinke 
dageven kaum 


tullbar, aber 
druckemptind- 
lich. 


Erniihrung mit- 
telimälste, aber 


antnusch. 
Rechte Niere 
fühlbar, ohne 


Druckschimerz, 
linke nicht. 





Uystoskopie 


27.X11.09: Kapaz. 400. 


Ohne Veränderung auf 
der Dlasensehlennbaw. 


27. NI. 06: In der lin- 
ken Hälfte der Blasen- 
bodenschleimhant 
starke Hyperänie, be- 
sonders rings um Hie 
l. verrehlossene Ureter- 
mündune, und ein tre- 
schwür an der Aulsen- 
seite ders., rechts kein» 
Veränderungen. Baiken 
entw. u.in den Vertie- 
fungen braunschuarse 
Pismentierung. 


23. XII.06. Kapaz. 100. 
Ditfus gerötete 
Schleimbaut 3 erbsen- 
grolse Greschwüre nn 
Trieonum. 


2. X. 06. Trisenuu- 
vegen etwas gerotet, 
aber nieht verändert. 


dun 
‚Uretvrkatlhie- 


rite 


— 
e 


Lut fatuuat: 


Leitung 


Phoebo 


Le 
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wkopierung 


iterkürp. 
Blutkörp. 
je Zylin- 
särliche 
N. 


bie Fi- 
à u. viele 
Ke, 

tepithel., 
he The. 


spärliche 


Iylinder. 


kerkörp, 
Bethel, 
te Zylin- 
e The, 


Nieren- 
M und 
I hyal. 


der, 


Fiter- 
À spär- 
ithelien 
linder, 


-° Kiweils 


_ 


0.5 


| 


M Sp. Gefrier- 
„ss Gewicht punkt 
ecm C 


18.5 1015.5 — 1.55 


17.2 1012.5 — 1.12 


gering — — 
30.0 1012 — 1.0 
15.2 1009 — 0.71 
14.0 1001 — 0,49 
23.0 1018 — 1.81 


14.0 1004.5 — 0.53 


| 


 Zuckergeh 
t - nach der 
9 17 Phloridsin- 


| 
| 


NZ ! 


1.64 


0,55 


1.89 


injektion 


l 
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1379 0.73 0.01892 Indikation für — 

Nephrectomia dext. 
1253 0.73 0.01256 
—- -—- -— Operateur: Vor- 


Professor Sato. S. läufige 
Nephrectomia si- Hei- 
nistra. Kindskopf- lung. 
erolse geschlossene 
=» nau-re tuberkulüse Pyone- 
E WEI ZE okee, Als Mack, 
substanz mit eitrier., 
käsig. Masse durch- 
setzt. 


1342 


— 0.8 0.00489 Kontraindikation:  — 
, Hoffnungslos für | 


Operationsheilung. 


— 0.73 0.00358 


0.29 0.01927 Indikation für Ne- — 
phrectomia dextra. 
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Name, | H 
2 De Diagnose | Anamnese und Klage | ee Cyatoskopie ni 
Schlecht. | SE 
E e e e $ si Eyes Zus ee Zn —4 
9 M.K. Nephro- Erste Menses im 15. Le- | Ernährung mit- 15. X. 06: Den i 
38).  phthisis bensjahre, verheiratet im telmälsig.  schlcimhaut diffus hs- | 
| + dextra, 16. Lebensjahre. Menses Rechte Niere perämisch und in der | 
| ‚Ureteritis unrewehn.. andauernde kindskopferols, rechten Hälfte des Iri , 
u | dextra Mattigkeit und Unwohl- derb elastisch, gon. einige Geschwün, 
| u.Cvstitis sein. Beim Aufstehen nieht druckeinp- aus der ohlitenerten 
| tubere. ziehender Schmerz im tindlich. rechten Ureteruit 
| Unterleibe. Seit Juli des dung zeitweise Pnt- 
vorigen Jahres nach auf- leerunx von wolkizer 
getretenem Fieber hüh- eitriger Muse. | 
| nereirrofser Tumor in 
der rechten Nierenge- 
wend und häufige Be- 
dürfnisse. Seit März ge- 
| steirerte Symptome. 
| | 
10: T. I. | Nephro- Vor 7 Jahren Peritonitis Ernährung mit- 17. AL. Ge ' 
21). phthisis tuberculosa, und vor 5 telmälsig, doch 1. Uretermuni Cer r. 
| | 'sinistra Jahren Cystitis. Seit 217, anämisch. sprechende rief 
| ò u. Jahren keine Menses. Kindskopturofser bohnengroß We R 
Ureter- Jetzt kein Harndrang. elastisch derber Mündung 27 ` 
stenosis Tumor in der schlossen. Bun 
sinistra. L Nierengegend enger als nn e 
| mit  dumpfem Entleerung Fan? SÉ 
| Schmerz, rechts Harmes. Zwe Star 
kein Befund. dilatierte Blugetis 
sy Trigonum. Schläitr 
haut intakt. 
TNR: Nihe 
11 HU. Nephro- Seit Oktober des vorigen Ermiihr. schlecht. 19.\ u: or 
25j. | phthisis Jahres terminale Bluts- Rechte Niere der a etwas dile 
Edi dextra, tropfen. Schmerz nach deutlich fühlbar E Pc nl , 
| Cystitis | der Miktion und häufige und druckemp- Be erde e 
tubere., Bedürfnisse. Schall über findlich, linke zwei a 
beiders. beiden  Lungenspitzen nicht. : 
Lungen- kurz gediimpft. 
spitzen- 
katarrh. ` | 
e o. Io den TI 
12 T.M. Perineph. Seit Dezember des vor. Ernähr. schlecht. 29. re Karl 
841. tubere. Jahres dumpfer Schmerz Empfindl., der- ten ett 
fg dextra. in der rechten Nieren- þer Tumor M ne reter mr 
| © Beginn gegend und Blutharn. der rechten Me- i = plasenschlei 
| d.Nephro- Seit dem 10. Jan. deut- rengegend, links n N rben 
| © phthisis liche Vorbuchtung der keine Verände- Ces Air ler dei 
l dextra. rechten Nierengegend. rung. 1ER Trigonum. 
| Ureteritis Remittierendes Fieber S 
| tubere. 58.80 C. 
| dextra, 
leichter 
tuberkul. 


i Blasen- 
| katarrh. 


































ithelien 

| 

bante Ei- — gering — — — 
, Blut- 

m 

käbchen- 

Ju. spärl. 


„$ 03 29.5 ‚101 '—136| 1.72 


| 


hya- 0.3 19,5 | | 
k ba 08.195 | 1018 |— 1.39) 1.24 


« Eiter. 08 | | 
"Be m | 105 | 1002 — 0.28 0.47 


d De | | 
| 
— | 282 1017 iaa 1 
E | | 
£- ` Dier, | 
s ine 06 | 180 1016 — 149) 1. 
d hyaline 
spär- 
# De | 
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injektion 
Viskosität | 
"(bei 18°C) | 
n x 10° 
Elektrische 
Leitfähigkeit 
(bei 25° C) 


e Hai 
= Sp. | Gefrier- 5.2 
| # | Menge i SER 
e s EA punkt |5 32 
= SG, 
| | P EI 

WE E ek 





a 
R 
2 


| 


27.2 1006 —1.18| 1.22 | 1430 


| 
.96 
75 
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Nierenfunktion, Aus- 
Operation und Befund | gang 





Operateur: Hei- 


Professor Sato. S. lung 


Nephrectomia dext. 
Niere kindskopfer., 
cystisch erweitert, 
mit käsig. Abszels- 
massen angefüllt. 
Aber ganz um- 
schlossen. 


Operateur: Hei- 
Professor Sato. S. lung 
Nephrectomia si- 
nistra. Niere fast 


ums Vierfache ver- 


gröfsert,  cystisch 
erweitert, mit eitr. 
käsiger Flüssigkeit 

angefüllt. 


Indikation für Ne- — 


 phrectomia dextra, 


voraussichtlich aber - 

Tod an Allgemein- 

tuberkulose, daher- 
keine Operation. 


Operateur: - Hei- 
Professor Sato. H. ` lung. 
Nephrectomia | (Vor- 
dextra. läufig!) 








854 





| Name, | 

| Alter, 
Ge- 

schlecht 





ke 
4 


13 





26 | 





T.G. 


29]. 


S 








| 


"M.K. 
l 45). 


J 


Fesch 
CS 





Diagnose 


phthisis 
sinistra 
(Tuber- 
kulöse 
Pyo- 
nephrose) 
u. Urete- 
ritis tub.. 
sinistra. 


Nephro- 
phthisis 
dextra. 


. Ureteritis 


tubere. 
dextra, 
Cystitis 
tuberc., 
Spitzen- 
katarrh. 


Nephro- 
phthisis 
dextra, 

Ureteritis 
tubere. 
dextra. 


Nephro- 
phthisis 
dextra 
und 
Cystitis 
ehron. 


T. Tanaka. 


Anamnese und Klage 


| : i 
| T. I. ; Nephro- Im August d. v. Jahres 


ziehender Schmerz in 
der linken bBauclıseite, 
im Oktober daselbst 
hühnereivrolser, 
empfndlicher,  derber 
Tumor bemerkbar. 


Seit November des v. 


Jahres Tumor in der 
rechten Seitenbauch- 
gegend mut Frösteln 


und Schmerzen, beson- 
ders schmerzhaft beim 
Lachen. 


Inspektion und 
Palpation 





Ernähr. mittel- |26. III. 07: 


mäfsig, aber 
aniun. In der 
link. Bauchseite 
derb., elastisch. 
Tumor 
' Nabelgeg. ohne 
Schmerz. 


Ernährung mit- 
telmäfsis. aber 
anämisch. 
Unterhalb des 
rechten Rippen- 
bogens bis zum 
Nabel kindskopf- 


srofser glatter, 


elastischer, der- 


ber Tumor fühl- 
bar. 


Ernäbrang put. 
Beide Nieren 


in der. 


Cyetoskopie 


Blasen- 
schleimhaut anäınısch, 

Torus interuretralis 
stark entwickelt und 


nicht kindskopfgrolser im Trironum ein dickes 


gespanntes Blutrefäls. 
Linker Ureter in einer 


Tiefe von 185 vn 
dureh Striktur völisr 
_ versehlossen. Kein 


Harnabtlufs. Im recht. 


:Ureter durch 2.5 cm 


tief eingeführten Ka- 
theter nichts Besou- 
deres nachweisbar. 


29, IV. 07: Blasen- 
schleimmhaut ditfus stark 


hyperänusch, erbsen- 
grolses (seschwür an 
der rechten Urcter- 


mündung mit Veren- 
werune der letzteren. 


| Katheter nicht einführ- 
bar. 


Auch ein Ge- 
sehwür in der unteren 


Hälfte des Trizonmn. 


1.V.07: Blasensehlemu- 
haut intakt. Aus der 
rechten Uretern:ün- 
dune ganz langsamer 
Austluls eitr. Flocken. 


Katheterisinus wegen 
Verengerung ` uni: 
lich. Linke Ureter- 


mündun: normal. 


5.V.07: Blasenschlein- 


haut hier und da hy- 
nicht fühlbar. Ä 


peräimisch, ohne weit. 
Veränderungen. 


Solto den 


t reterkuthe- 


L 


totlæsunntre 


Narntartee 
n rühren 


mua) 
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i Zee - = 
ER | 3:8 228 | à | 235 
E- Sp. ier- |$ 23 327] Ej $22 zi i : 
EE ® | Menge P | Gefrier Ze = | STX = ec: Nierenfunktion; Aus 
G Gewicht; punkt | 5S<> = >| “ SS | Operation und Befund | gang 
! m SS SE Ee 2 Te o 
| IN ” A x DR es 
E 8 a i ecm Es | °C , Vë e" ge ` cej m + 
— Mio — seh "éi — $ — Operateur: = Hei- 
= Spur 27.3 į 1012 — 1.21: 04 —  — eer 
| | | | | Nephrectomia | 
| | | | sinistra. Umschlos- 
| | sene tuberkul. Pyo- 
nephrose. 
i 
| Ä | | 
| | | 
| | | | | 
SS — ' 18.9 | 1005 | —0.83| 0.81 | 1424 073! — Indikation für Ne- — 
| | | |  pbrectomia dextra.: 
| i 
| | Ä | Ä 
| | | 
= —— = SS | zB: — ': — = 
| | | 
, | | 
| 
| | | 
, t i | 
— ` — ; 27.2 : 1011 | — 0.92 1.35 | 1365 1.46  — |! Operateur: Hei- 
| | | | Professor Sato. S.° lung 
| | | Nephrectomia dext. ! 
I "gerne — be ` d geg ce =: | Kindskopfgrolse, | 
| © S | ganz umschlossene | 
| | |tuberkulüse  Pyo- 
iephrose. 
| | nephrosc | 
| | | | 
| | 
po | | | | | | | 
— ES 24.1 1018 | — 1.79. 1.39 | 1378 1.2 — Indikation für Ne-! — 
| | | | | | ' phrectomia dextra. 
| ur | 
| , : 1 
Massenhafte Ei- 0.6 13.0 | 1011 '— 0.92) 0.84 | 1256 08 | — | 
'rkörp u. Blut- | | 
ken. Zylinder, | | | | 
E “ a ; | d | 
Pthelien und | 
spärliche Tbe. | 
Ä | 
| 
| 























856 
j Name, 
| 

Z | ae | Dingnose | Anamnese und Klage 
‚schlecht 
| 

17 |K.K. Beginnd. Ein Bruder und eine 
1 383. Nephro- Schwester starben an 
| + phthisis  Lunsenphtlnsis. Im 12. 
| sinistra n. Lebensjahre Lunrentu- 
| Cystitis berkulose, Seit Januar 
| tubere. d. v. Jahres Trübung des 
| Harns, und seit voriren 
|, Sommer häufisre Bedürf- 
| nisse und Schmerzen 
nach der Miktion. Seit 
| Jan. Verschlunmerune. 
| Tuberkelbaz. sehr selten 
| Ä im Harn. 

Ip KAL Nephro- lm Februar Spitzen- 
| 21). phthisis katarrh. Neit März häu- 
I, dextra fire Bedürfnisse und 
d und Schmerz beider Miktion. 
| Berinn dl. 

Cystitis 





tubere. 


i 
| 


191G. H. Beginnd. 
62j. Tuberkn- 
lose d. r. 
| d kompens. 
i hvpertro- 
| phierten 
Niere? 

` | und 

| Nephro- 
| phthisis 

sinistra. 


20 N.N.  Nephro- 
| 247.  pbthisis 
? sinistra 

l und 


| C'vstitis 
tubere. 


T. Tanaka. 


Inspektion und 
Palpation 


Cystoskoyie 


Suite don 
Ureteorkathe- 





Im Januar plötzlich 
brennende Schmerzen 


in der reehten Nieren- 
gevend und Blutharn. 
Seitdem zeitweise Blut- 
harn, aber keine Blasen- 
besehwerden. 


Mutter und zwei Brū- 
der starben an Lungen- 
tuberkulose. Am Ende 
Juni des vorie. Jalıres 
Haemoptoe, aber bald 
geheilt. Neit März hiiu- 
foe Bedürfnisse und 
Schmerz nach der Mik- 
tion. Von April bis 
Mai Hiimaturne. Neit 
10 Tagen Schmerzen 
in der linken Nieren- 
wewend und Harndrane 
und Trübuner. 


Ernährung gut. 
Beide Nieren 
nicht fühlbar. 


Ernährun: 


m 


mittelmälsier 


r 
H 
Fa 


Ernährung mit- 
telmälsie. 
Rechte Niere 
fausterofs denutl. 
fülılbar. linke 
nicht. 


Ernährung 
inittelmälsie. 


17. A. 


07: 
schleimhant diffus hv- 
peräinisch und etwas 
odematos url stark 
emptindlich. Um die 
linke  Uretermündunus 
Ivinphoeystöse Ans- 
buchtung der Schleun- 
haut. 


7. VI. 07: 


schleimhaut dius hy- 


perännseh u. emptini- 


lich. 


14. VI. 0%: 
boden balkenreich und 
Blutzetälse im Trze- 
num stark geschlänurlt 
u. gespannt u. ein hanf- 
korngrolses (resch ur. 
Aus der Iınken Ureter- 
mündunge Hottiert lang- 
sam wolk. Fitermasse. 
Weven  Verenceruns 
kein Katheterismus. 


18. VI. 07: 
schleimhaut ditus hy- 
peräunsch, besonders 
auf der Jinken Note 
und hier und da kleine 
(eschwüre. 


tortsos 


Blasen- L 


T. 


Blasen- l. 


Blasen- 1. 


Blasen- L 


Denbousg 


iluratfaurbo 


suit 


id 

Perle 

ze 

ri 
t'e 

« , P 

P 

ro 
3 
e i 
Ir 
si 

au 

1 

"rt 

, 
t 

ET y 
` ` 
ze: 

x 
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es | psal Soa | 3| 284 
ran ? z | Menne |* Sp. Gefrier- 5735 327 | S = Se Nierenfunktion, | Aus- 
SA S S° | Gewicht, punkt E ZS Z AER] 24 Operation und Befund | gang 
| SER PS mel 538 
Bai cem C L % | e og ec a ` == 
Nieren-| — | 18.2 | 1015 es ké) Se eo eg | Kontraindikation — 
lien und | | | | für Operation. 
eZylinder | | | 
eifse Blut- | | | | 
(pn, | 
— — : 20.0 | 1018 | — 1.80 | 8.02 — — -- 
| | 
| 
| 
| 
Se Beet 18.0 | 1022 — 1.30 3.12 | 1875 — — Operateur: Hei- 
| | | | Professor Sato. S. lung. 
ah. Eiter-| 1.4| 16.0 | 1005 ; — 0.84: 0.70 ' 18288! — — Pre 
Blutkörp. | | i dextra. 
ige Zylin- | 
Nierenepi- | 
n u. spär- Ç 
1e Tbe. 
= — 18.0; — -— m — -— Abwarten und den! — 
| | Verlauf fernerhin | 
e = ga 1 BEE dre er à SE 
| 
| | 
| | 
ah Eiter- 10 13.2 | 1006  — 0.6 | 0.53 1292 — — Operateur: Vorl. 
le wenige | | | | | Professor Sato. S. Hei- 
e | l Nephrectomia lung. 
pithelien, | | | | | sinistra. 
che The, | | 
Bi = 


| 

iche hya | | 

RS ON) ee 0 TE 

Zylinder, | = 
| 


10207 = 1:97, 1.76? 


| 









Name, 
: || Alter, Di 
sl Ge Jiagnuse 


| 
‚schlecht 
| 


21 














S.T, Besinnd. 
211. Nephro- 
phthisis 
ss sinistra ? 
Hyper- 
trophische 
Vor- 
wölbung 
d. Trigon. 
u. Torus 
interuretr. 
sl, A. 
42). 


22 Pyo- 
neplirose, 
Peri- 
nephrose 
| sinistra 

| und 
Cystitis 
ehron. 


23 Pvo- 
| nephrose 


sinistra. 





24. H.S. Einfache 
| 49).  solitäre 
gi linke 

, = Nieren- 
eysten. 


Lithiasis 
Sinistra. 


T. Tanaka. 


Ananınese und Klage 


Seit Oktober d. vorig. 
Jahres Eiweils im Harn 
nachweisb , jetzt 0.3° 

Hvaline Zylinder und 
rote Blutkörp. sehr spär- 
lich vorhanden, keine 
subjektiv. Beschwerden 


Du 25. Lebensj. Tripper. 
Seit 9 J. Cystitis u. seit 
3 J. Pyelitis sin., im 
Juni d. v. J. starke An- 
schwellung der l. Nic- 
rengeg. mit Sehmerzen 
U. lin Nawe nber d.v.J. 


Inzision und Fiterent- 
leerung. Jin getrübten 
Harn viele Staphylo- 


kokken u. wenige Stäb- 
chenbazillen. 


Im 20. Lebensj. Tripper. 
Im 40. Lebensj. einige 
Male Hämaturie, Seit 
der Nacht des 15. April 


l. Bauehseite schmerz- 
haft. 

hin 23. Lebensj. Tripper. 

Seit Oktober d. v. J. 

Magenkarzinom. Seit 

Januar Tumor in der 

L Nierenregend. Neit 


einiven Tasen Magen- 
sehmerz. Blasen- 


besehwerden u. Tumor- 
schmerz nieht vorhan- 


den. 
Vor 11 Jahren Sturz 
mit dem Pferde von 


einem 4 m hohen Hügel, 
Schlag im die 1. Bauch- 


seite, darauf drei Tage 
Blutharn. Seitdem zeit- 


weise Scehinerzen in der 


betreffenden Bauchseite. 


Inspektion und 


. Cystoskepie 
Palpation i 


seiten 
tort 
A: 
RÉ es ere les Er ru. 


16. 2, XII. Oh: Bi see 
schleimhaut mebt en- 
zündet. Trigonmu sars 
entwickelt, besonder 
Torusgegeml. 


Ernährung 
mittelmälsie. 
Beide Nieren 
nicht fühlbar. 


15. 111. 06: Te app: à 
schleimhaut diffus D 
peränisch. Kleintngrt- 
spitzengrolsts A Kont- 
welches im Ne 


Ernährung gut. 


ment, 
vember d. vorigdahre 
nicht vorhanden WA. 


Ernährung gut. 
Linke Niere 
fausterofs und 
derb, aber Ober- 


i5. VIL 06: Ben ` 
schleimhaut etwäsakili 
tläche glatt. | 
plis! | 


25. III. 08: 


Ernähr. mitteln. al 
Kindskopferofs.. schleinhaut d 
uneben..höcker., r. 
prall gespannter 
schmerzlos. Tu- 
mor in der |. 
Bauchgegend, 


rechts kein Be- 

fund. 
` un 06: placer | 
Ernährung gut. 10. NILAN EE 


Se fast 
Linke Niere gchleinb: ut ‚pie 


ne eine! 
deutlich fühlbar mal, OË in ur 
und Oberfläche sort, F Tr- 
elatt Rechte heiten St: 
MoN Le ht | oun 
nicht. 


ee — m eneen 
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| 
e 
| 
| 
| 


: 
`~ È y D . _ k 
depiering | 3 Menge p Getrier € 
= Gewicht punkt =% 
N 
ae a SE 8 com o C 
orl hya- Spur 13.2 101% — 147 | 
| 


boier u. Gë ec? 
| 


| 
140 1016 — 1.53 
(1005) (— 0.49) 


- Spur 





x Eter- 
Wenlre 

tu. Epi- 
i sehr | 


Vkzen, 


13 103 1006 — 0.53. 


$ Sr 284 1014 — 1.41. 

















| 


Fan Dä 122 1005 — 0.45 
U spir- 
Okken ` 
— 33 101 — 11g! 
102 183 1013 — 1.59) 
MT 240 1015 i — 1.52. 
Kefi i 5 = | 
on PS 182 1013 | = 1,52. 
Dk 
D 
g 
| | 
r | 
> Dun 107 — 175l 
| | | 
| 


Letsch 
“chrift za, Urologie, 1904. 


| 
| 
| 


nach der 
Phloridzın- 





N 
bk 
Na, 
H 


0.59 


0.16 


1.56 


1.43 


0.63 


0.87 


0.61 


1.49 


Injektion 








Viskosität 


1027 


1357 


1362 


ci _ 
E Bi = 

es we ei 

a \ N: 
S : EES 
<<. LE. 
S- L 
mg | EE 
NA Km 
0.753 — 
0.49 — 


SSA 


Nierenfunktion. 


Operation und Befund 


Hospitalkranke mm 
der inneren Klinik 
von Prof, Aoyama, 
Nierenfunktion bei- 


| 
| 


derseits out. aber 
rechte stärker als. 


linke. Abwarten, 

weit. Beobachtung 

der Nierenfunktion 
erforderlich. 


Operateur: 
Professor Nato. S, 
Nephrotomia sin. 
Der vielen Ver- 
wachsunren wegen 
Enukleierune nn- 
moglich. 


Operateur: 
Protessor Nato. 
Neplireete nin 


S. 
eIn. 


umı das Doppelte 
vergrófsert u. cyst. 
erweitert mit eitr. 


Fliissiekeit. 


Operatenr! 
Professor Kondoh. 
Nephrectomia sin, 

Kindskopturofse 
mult. Nolitäreysten:; 
sje enthalten eme 
dünne. klare, helle 

Flüssiskeit. 


Operateur: 
Professor Nato. S. 
Nephrectonna sin. 
Nierenbeeken evst. 
erweitert, u. aln un- 
teren Ende dadureh 
atrophierte Nieren- 

substanz. 
In der atrophierten 
Stelle fingerspitzen- 
grolser Stein. 


e es 


e) 





| 


| 


| 





er 


Aus- | 

gang i 
A 

Bessc- 

rune 


© Hei- 


lune. 


Hei- i 


luns, 


Hei- 


lune. 


oe iiei! 


S90) T. Tanaka. 





Name, 

. || Alter i 

be ` L 8 ; 
EE e SES Anamnese und Kluge ‚ Inspektion und Cystoskopi [3 
L'alpation ` pie a 

schlecht: | ` 

Li 


S 1 . Ç = ` 
S.H., Carci- Vor 7 aire le hand- | Ernährung mit- ua IL. vr Eli Fe 





26 
Le AM 
(DI, noma lune mi Blasengesehwür, telmäfsig.  sehleimhaut im allre 
ep à vor 2 Jahren an Blasen- Kindskopfgrols.. meinen anäntsch. d 
dextra. stein. Seit Ende des derber, unebe- im Boden stark ze ` 


vorigen Jahres plötz- ner Tumor in spannte und geschlun- 


liche Vererölserung der der recht. Niere. gelte Blutwefäße. Di 
rechten Niere. Linke unverän- rechte Uretermäudins 


| 

| schwollen. und dares 

| langsamer Austinis tD 
eitrigen, blut. Massen. 

| | Im Unterteile des Ir- 

| vonums ` flait: dar, 

| 





narbir elnezugelt 
Stelle. 


181. |wöhnliche lieh Blutharn ohne Be-! Beide Nieren | schleimhaut ei | 
Ure: $ 





| 

5 M.I.| Die ge- Seit einem Monat plötz- Ernährung gut. jo. VI Où: Be 
| 
| 


ci linke schwerden in der Nie- | nicht fühlbar. | Aus de Rule 
Nieren- reu- und Blasengegend. indes EH je 
blutung. riodiseh luan li 
aus der rechten klirer 
| | Ham. 
3. V1I1.06: Beide Hame 
klar. 


In | ; ii ] 1] Pl 
28| H. K.| Die re- Im Dezember des vor. | Ernährung mit- e IL o: Be 
schleimhant EI iu. 





53). In Öhnliche! Jahres plötzlicher Blut- telmälsig. 
vi linke 'harn olıne Beschwerden | Rechts die ganze Aus der linken IT 
Nieren- | in Nieren und Blase. | Niere fühlbar mündung at ii 
harn. 


ohne Druck- 


schmerz. Links! +4. III. 07: Aus x 
| linken Mündung tie 





blutung. | 

, 

nicht. 

etwas getrühte? o 
aus der rec 'hten klar 


Harn. Dal jt’) o 


tel WÉI 


| 
| ] I. per S 


Seit einem Monat plötz- ı Ernährung gut. ` 
schle w e nt: 


39: 8.1; | Die,we: 





37). wöhnliche licher Blutharn, keine | Beide Nieren d 
o linke Blasen- und Nierenbe-} nicht fühlbar. lich. aber hei 
Nieren- schwerden. | | d Vie les? | 
D der linken Le 
Jung, und aus X" S 


| 
| ten klarer : 
A UL 01: d de 
beiden : eiten Br 
Karheteristt™ 





















| 
E 


ee 3 e 


is Eiweils 


Spar! 89.0 | 1010 |—0.97| 0.57| — | —' — 


| 
| 
Sp. Gefrier- 
M 
| = ‚Gewicht punkt 
cem | °C 








| — | gering — — 


| 
19.5 | 1018 | — 1.70 
18.2 | 1015 | — 1.40 


17.5 | 1021 | — 1.82 


18.4 | 1018 | — 1.78 


> oo a a u 





20.0 | 1016 | — 1.48 


19.8 | 1016 | — 1.45 


Zuckergeh > 


o nach der 
> Phloridzin- 





injektion 
©, Viskosität 
x (bei 18°C) 





n x 10° 


s 
' 
ee 


2 5 Azidität 
= | 








(bei 25° C) 


Elektrische 
Leitfähigkeit 


An 
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Nierenfunktion, 
Operation und Befund 






Aus- 
gang 








- |- 


2.1 
2.2 


Kai 


| 


| 


1346 
1352 


1375 


1371 





Operateur: 


Kol- 


Professor Sato. S. lapstod 


| 


 Starke 
sung mit den Um- 


Nephrectomia par- 
tialis dextra. 
Verwach- 


gebungsorganen, 
besonders d. Leber. 


| Hospitalkranker in 





der inneren Klinik 

von Prof. Irisawa. 

Nierenfunktion bei- 
derseits gut, 
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| 
Diagnose | Anamnese und Klage | Inspektion: ond | Cystoskopie 
| | Palpation 
Ole. rue life Be- Ernährung gut. : 25, VI. 06: Das 
acuta dürfnisse und terminale | Beide Nieren chleinhaut diffus riit- 
und Blutstropfen nach der nicht füblbar. lich, eine linsengrolse 
Verdacht Miktion. erodierte Stelle im 
auf | | | Trigonum. 
Nieren- | 
leiden. | 
| Bakteri- Im 22. Lebensj. Tripper. Ernährung mit- 31. VIII. 06: Blasrn- 
une und Seit dem Ende des telmäfsig. :schleimhaut leicht röt- 
; Verdacht vorigen Jahres dumpfer Beide Nieren lich. 
auf ‚Schmerz in der linken nicht fühlbar, ` 
Nieren- ' Nierenregend. Harn aber links ge- 
leiden. zeitweise bald milchir ringe Resistenz. 
getrübt und bald klar. | 
In gretrübten ° Harn 
 massenhafte Staphylo- 
| -kokken 
Beginn | Im 18. Lebensj. Pleu- one gut. 24. X. 06:  Plasen- 


| 


| 


der ritis sinistra. Im April Beide Nieren  schleimhaut dittus hy- 
Nephro- Geburt eines Kindes. nicht fühlbar. ‚perämisch und stark 
phthisis? Seit Juni Blutbarn, seit, empfindlich und an den 
August dumpf. Schmerz | äulseren Seiten der 
in der Jienden- und ‚beiden Uretermündnn- 
_Blaseneegend. Bei Ruhe |gen symmetrische erb- 
und Warmhaltung des" _sengrofse (reschwüre. 
Unterleibes tärlıch drei- ' Nach der Katheten- 
mal Harnlassen. Tuber- sation üdematose An- 
'kelbazillen und andere schwellung d. Schleim- 
Bakterien nicht nach- haut um die Ureter- 
| weisbar, | mündune. 


Lithiasis | Seit 5 Jahren Durst- Ernährung gut. 21. V. 07: Blasen- 
sinistra, | gefühl; seit November Linke Niere schleimhaut normal. 
Hydro- .des 3. Vorjahres Po-: kindskopforofs, 





nephrose , Iyurie. Harnımenge 5300 Oberfläche glatt, 
sinistra | bis 5540 ein 24 Stunden. ı elastisch derb, | 
und | | Rechte Niere 
. Diabetes nicht. 
insipidus. | | 
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| Name, | SC + 

. || Alter Inspektion und TES ji 

St ’ | Diagnose Anamnese und Klage toskopie AE 
Su Ge- | g | Š S s Palpation e SE 
Schlecht | Lis “= 





34) N.K. Diabetes Seit 4. Lehensj. starker Ernährung gut, ‚28. II. 07: Kapazität l w- 


: 85j. insipidus. ' Durst und Polyurie. In aber anirnisch. | 1150,0. Blasenmuskel- ki 
| + der letzten Zeit täglich | 'bündel stark entwickelt a 
| 3600 g, jetzt bis auf und Blutrefäise etwas >. 

1200 g verminderte dilatiert. i 


Flüssirkeitsaufnahme. 


aa EA : Diabetes ! Seit dem 1. November Ernährung gut. 26.III.07: Kapaz. 600. L œe- 
| 24j. insipidus. . des vorigen Jahres eine ‘ohne Besonderheiten. Bi 
"3 | Wochenachreichlichem Se 


Genufs von Anmoji 
(japanische Speise) star- 
kes Durstgefühl und 

seitdem Erkrankung. 
Hammenge ın 24 Stun- 

den 8000—10000 g. 
Harnlassen täglich 24- 
bis 25 mal. | 





36! M.T.: Diabetes Grofsmutter starb an| Ernährung gut. 25. UI. 07: Blasen- lL c 


49). mellitus. Apoplexie, Eltern grolse ' sehleimhaut normal. kiu 
3 | Potatoren,ältererBruder 


Psychose. Patient auch: | 
urofser Potator. Seit | 
9 Jahren an seinem 





Leiden erkrankt. i SCH 
l 
37| K.S. Syphilis Hautsensibilitätsstörung Ernährung l 80. V. 07: Basen, Li 
i 50j.  spinalis ! von dem 9. Dorsalmark- schlecht, . ‚schleimhaut intakt. Eg 
2 _ und segment. Unterhalb des Linke Niere 
\  Nephritis Nabels Anästhesie und  fühlbar, aber | 
| ' syph. zugleich totale moto-' rechte nicht. 
| >- sinistra? rische Lähmune, Blasen- e "eg 


und Mastdarmfunktion | ne 
gestört. Obere Grenze 
der Anästhesie unter 
Rippenboren. Hypästbe- 
sie aller Sinne. 
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zwischen der gesunden und erkrankten Niere 0,21—2,42 °., durch- 
schnittlich 1,08°/,, und bei 2 Pyonephrosen, 1 Nierencyste und 
l Lithiasis, als Differenz 0,24 —1,40°/,, durchschnittlich 0,95“ ,. 
und bei den krankheitsverdächtigen Patienten mit gesunder Nieren- 
funktion, in 6 Fällen als Differenz 0,02—0,3°/,, durchschnittlich 
0,13. Bei meiner Zuckerbestimmung bei Nr. 3 (0,22°.,) und 
Nr. 12 (0,21°/,) zeigt sich die Differenz unter 0,25°/,, aber in deu 
übrigen Fällen ergibt sie über 0,25°/, wie bei den Casper und 
Richterschen Resultaten. 

Die Phloridzininjektion ist nicht nur für die chirurgisch- 
Nierendiagnostik wertvoll, für innere medizinische Nierenleiden sogar 
sehr interessant. Bei Nr. 29 (Diabetes Mellitus) bekam ich vor 
der Phloridzininjektion 2,17°/,, bei der linken Niere, 1,75°;, bei 
der rechten Niere. Nach der Injektion vermehrte sich das Zucker- 
produkt links 0,66°/, und rechts 0,81°/,. Darauf vermutete man 
stärkere Erkrankung der linken Niere. 

Die elektrische Leitfähigkeit: Seit Hamburger?!) tür 
eine Mischung aus Harnstoff- und Kochsalzlösung hinsichtlich des 
Arrheuinsschen Satzes den Dissoziationsgrad bestätigte, hat Kraus” 
vor allem betont, dafs das Verhältnis des Kochsalzes zur Summ+ 
der Elektrolyte schon in der Norm durchaus nicht konstant ist. 
Und endlich wandte Walsmuth?®? das Tanglsche** Experiment über 
Blutserum auf den Harn an, und er kam zu dem Resultate, dals 
die 1°/, Eiweilsanwesenheit im Harne 2,463°/, Verminderung der 
elektrischen Leitfähigkeit herbeiführe. 

Ich mafs die Leitfähigkeit mittels Kourauschschen Apparate: 
mit Vergleich der elektrischen Leitfähigkeit der Kellösung bei 25" C., 
“und unter 4 Nierentuberkulosen bekam ich folgende Resultate: 
Auf der gesunden Seite 0,01892—0,01958, durchschnittlich 0,01926, 


auf der erkrankten Seite 0,00322—0,01253, = 0,00735. 
als Ditferenz 0,00629— 0,01636, = 0,01185. 


Die Chromocystoskopie: Achard und Poisseau” sagten, 
ılafs Methylenblau in der gesunden Niere früher und längere Zeit 
hindurch zur maximalen Ausscheidung komme, dann aber plötzlich 
verschwinde, während die Methylenblauausscheidung aus der kranken 
Niere später, auch während der maximalen Ausscheidung in ge 
ringer Menge erfolge, um dann erst ganz allmählich zu verschwin- 
den, und als Indikation zur Nierenoperation empfahl Suter” die 
intramuskuläre Injektion von 4cem 4°!', Indigokarminlösung in 
physiologischer Kochsalzlösung. Auch ich probierte bei Nr. 1. ?. 
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3 und 4 der Nierentuberkulosen die Subkutaninjektion von 2 ccm 
10", Indigokarmin in 0,9°/, Kochsalzlösung und als Resultat be- 
merkte man die Blauverfärbung des Harns auf gesunder Seite in 
11 bis 13 und auf der erkrankten Seite in 13 bis 45 Minuten nach 
der Injektion. Die Farbennuance bei beiden Nieren zu vergleichen 
ist sehr schwer, mithin auch die sichere Diagnose der Nierenfunktion. 

Die Viskosität: Die Viskosität des Gesamtblutes bei ver- 
schiedenen Nephritisformen wurde von Hirsch und Beck” ge- 
messen, und es ergab sich, dafs nur ganz ausnahmsweise eine Er- 
höhung der Viskosität eintritt. Dagegen konnte Bence bei Nephritis- 
fällen keine Erhöhung der Viskosität finden, sondern fand stets 
niedrige Werte. Aber Koltmann®® fand erhöhte Viskosität des 
Plasmas, dagegen niedrige Viskosität in vier unter 5 Fällen, und 
in einem Falle nur wenig erhöhte Viskosität des Gesamtblutes. 
Für die Viskosität des Blutes muls man immer die Lebensweise 
berücksichtigen. Guye und Bogdan” fanden Erniedrigung des 
Vjskositätskoeffizienten (bei 18°C.) in dem Harn von tuberkulösen 
Nieren, und die beiden Donnan’? geben an, dafs die Oberflächen- 
tension im Eiweifs- und Zuckerharn kleiner ist, als im Normalharn. 
Mittels Kapillarrohres mafs ich die Viskosität des Harns bei 18° C. 
von Nierentuberkulose in 9 Fällen im Vergleich zu der Viskosität 
des destillierten Wassers. Die Resultate waren folgende: Auf der 
gesunden Seite 1347 bis 1451 c. g. s., durchschnittlich 1382, auf 
der erkrankten Seite 1027 bis 1398, durchschnittlich 1268, als Diffe- 
renz 52 bis 320, durchschnittlich 114 c. g. s. Daraus ersieht man, 
dafs die Viskosität des erkrankten Harns im allgemeinen geringer 
ist als die des gesunden Harns. 

Die Azidität des Harns wird durch die Speise beeinflufst, 
wie es sich schon fast immer im gesunden Harn zeigt. Und die 
Reaktion des septischen Harns verrät die Art des kranken Erregers 
so, dafs infolge der Gärung bei Staphylokokken, bei Proteus Hauser 
ammoniakalische, und bei Colibacillus saure Reaktion eintritt, 
während bei Tuberkelbazillen überhaupt keine Gärung stattfindet. 

Ich bestimmte die Harnazidität nach Naegelischer* und 
Haeberscher®* Methode im Vergleich zu der Azidität von Salzsäure, 
Bei Nierentuberkulose fand sich auf der gesunden Seite in 10 Fällen 


m a mg 2: 
0,29 bis 1,68 Ss durchschnittlich 0,90 Es auf der erkrankten Seite 


in 11 Fällen 0,19 bis 1,12, durchschnittlich 0,63 a als Differenz 
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in 7 Fällen O0 bis 0,87, durchschnittlich 0,34 $, daraus ergibt sich, 


dafs im allgemeinen die Azidität des erkrankten Harns etwas gr- 
ringer ist als die des gesunden. 

Indikation für Operation: 

1. Nierentumor: Wenn die Nierentuberkulose nach Casper” 
im Beginn meistens einseitig und primär auftritt, darf man nach 
erbrachtem Nachweis des entzündlichen Prozesses sofortige Neplhrek- 
tomie vornehmen, aber man muls den Zuckerkandlschen®* Rat 
berücksichtigen, dafs wir noch nicht wissen, ob die Niere primär 
tuberkulös erkranken kann, oder ob von einem anderen tuberkulssen 
Herd, einer tuberkulösen Drüse etwa, die Infektion ihren Aus- 
gang nimmt. 

Nach meiner funktionellen Bestimmung waren unter meinen 
21 Nierentuberkulosen 3 Fälle, Nr. 17, 19 und 21, nicht gerignet 
für Nephrektomie, und in 3 Fällen, in Nr. 2, 7 und 11, bot die 
Operation gar keine Aussicht für die Erhaltung des Lebens. In 
den übrigen 15 Fällen ist die Indikation für die Nephrektomie ge- 
geben. Davon wurde von Professor Sato und mir in 11 Fällen 
Nephrektomie ausgeführt, weil die anderen 4 Fälle, Nr. 5, 8. 14 
und 16, die Operation nicht wünschten. Die Resultate der aus- 
geführten Operationen waren so, dafs teils wenigstens vorläutige, 
teils aber endgültige Heilung erzielt wurde. Die geringen Blasen- 
störungen klingen, wie Zuckerkandl betont, gewöhnlich einige 
Zeit nach der Operation ganz ab, in einzelnen Fällen ist eine ürt- 
liche Behandlung noch nachträglich notwendig. 

Die Operation bei 2 Pyonephrosen, Nr. 22 und 23, bei einer 
einfachen Niereneyste, Nr. 24, und bei einer Lithiasis, Nr. 25, erzüb 
ganz gute Erfolge. Aber die Operation bei dem Nierenkarzinom 
Nr. 26 erzielte wegen starker Verwachsung mit der Leber und der 
Umgebung, die Nierensteinoperation bei Nr. 33 wegen Komplikation 
nit Diabetes insipidus keinen günstigen Erfolg. Unter 17 einseitigen 
Nierenoperationen haben wir daher bei 14 Nephrektomien und einer 
Nierenresektion gute Erfolge, dagegen 2 Todesfälle durch Kollaps 
nach partieller Nephrektomie. 

2. Nierenblutung: Wenn auch Rovsing, Albarran uud Is- 
rael in bezug auf Nierenblutungen behaupten, dafs ilınen immer 
ganz zirkumskripte, nephritische Prozesse zugrunde liegen, so betunt 
doch Casper’, eine sichere Diagnose für die Nierenblutungen sel 
nicht immer möglich, und er hält es für angeraten, falls die Schwere 
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der Blutung eine Indicatio vitalis nicht darstellt, nur dann mit der 
Operation zu warten, wenn das Vorliegen eines malignen Tumors 
mit Sicherheit auszuschlielsen ist. 

In meinen 3 Fällen, Nr. 27, 28 und 29 kam die Blutung nicht 
nur spontan zum Stillstand, sondern auch die Nierenfunktion wurde 
nicht gestört. Deshalb folgte ich dem letzteren Casperschen Rat, 
mit Kretschmer®® noch hoffend, dafs nach einer Blutung die fast 
vollständige Ausheilung einer nephritischen Affektion möglich sei, 
und weiterhin in dem Gedanken, die Blutungsstelle sei vielleicht im 
Nierenbecken oder im Ureter gelegen. 

3. Der Verdacht auf Nierenaffektion: Es kommen 3 Fälle in 
Frage, Nr. 30, 31 und 32; alle zeigen keine Nierenfunktionsstörung 
und Erkrankungszeichen. Die Nierenfunktion bei einem an Syphilis 
spinalis Erkrankten (Nr. 37) ist auf der linken Seite herabgesetzt, 
und aus der linken Niere erfolgt andauernd starke Eiweilsausschei- 
dung; nach Bradford’ vermutete ich deshalb eine beginnende 
Nierensyphilis. Über die Nierenfunktion der an Diabetes insipidus 
Erkrankten gibt die Meinung von Magnus” Aufschlufs, der hier 
eine blofse Absonderung, bei der normalen Niere aber eine eigent- 
liche Sekretion annimmt. 

Schliefslich würde folgender Gesamtschlufs zu ziehen sein: 

1. Nach Bestimmung der Nierenfunktion mit der physiko- 
chemischen Untersuchung, hauptsächlich in bezug auf Harnmenge, 
spezifisches Gewicht, Gefrierpunkt, elektrische Leitfähigkeit, Eiweils- 
gehalt, endlich Zuckergehalt nach Phloridzininjektion, bei beider- 
seits getrennt aufgefangenem Harn, wurde eine Operation in 17 Fällen, 
die Nephrektomie in 14 und Nephrotomie in 3 Fällen von uns aus- 
geführt. Davon gingen nur 2 Nephrotomierte nach der Operation 
an Kollaps zugrunde. 

2. Wenn auch geringe Mengen Eiweils (0,3 bis 0,6°;,) und spär- 
liche hyaline und etwas gekörnte Zylinder und Nierenepithelien im 
gesunden Harne vorbanden sind, so kann man doch an der anderen 
erkrankten Niere die Operätion ausführen, weil solche Zylinder und 
Epithelien auch im Normalharn in geringer Menge vorhanden sein 
können, und die geringe Eiweilsausscheidung durch toxische Ein- 
wirkung erklärt werden kann. Daher verschwindet nach der Nephrek- 
tomie der erkrankten Niere allmählich das Eiweils im Harn. 

3. Bei der Beurteilung der Nierenfunktion sind Anamnese, In- 
spektion und Palpation nicht direkt malsgebend. Während Harn- 
farbe, Harntrübung und Mikroskopierung des Harnsediments schon 
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wertvoller sind, können sie doch eine sichere Entscheidung noch 
nicht geben. 

4. Bei der Nierenfunktionsbestimmung lälst sich die Viskosität 
und die Azidität des Harns nicht genau feststellen. Dals aber eine 
Erniedrigung dieser Werte im erkraukten Harn erfolgt, darüber 
kann kein Zweifel sein. Als Differenz der Viskosität ergibt sich 
durchschnittlich 114 s.g. c. und als Differenz der Azidität durch- 


ae Die 
schnittlich 0,34 >. 
cc 


5. Die funktionelle Nierenuntersuchung ist nicht nur für die 
Nierenchirurgie von Bedeutung, sondern für die Beurteilung von 
Bauchtumoren und für die innere Medizin, bei Nephritis, Diabetes 
mellitus und insipidus usw. 
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Über Bakteriurie.' 


Von 
Dr. Franz Weisz (Budapest). 


M. H.! Unter Bakteriurie verstehen wir die Trübung des 
frisch entleerten Harnes, welche blols durch Mikroorganismen ver- 
ursacht wird. Jede nachweisliche Bakterienausscheidung durch den 
Harn, wie wir sie bei infektiösen Krankheiten, wie Typhus, Tuber- 
kulose, Scharlach, Gelenkrheumatismus und anderen Krankheiten, 
finden, gehört sensu stricto nicht hierher. Roberts, der im Jahre 
1881 als erster diese Krankheit beschrieb, fand in seinen Fällen im 
Urin massenhaft Bakterien, ohne Veränderung des allgemeinen Be- 
findens und ohne die Symptome einer Cystitis. Roberts hielt 
seine Fälle sozusagen für ein Vorstadium der Cystitis. Sein erster 
Patient hatte nach Applikation von Jodtinktur eine heftige Irritation 
der Harnblase, im Urin war weder Eiweils noch Blut, die Reaktion 
war stets sauer, wenn auch im Urin sehr viel Bakterien und Eiter- 
körperchen waren; und im zweiten Falle hatte der Patient seit 
Di: Jahren Blasenreiz, Hämaturie wie auch Pyurie, entleerte dann 
auch plötzlich eine Masse Bazillen, der Urin blieb jedoch sauer 
und ging nicht in Gärung über. Der Harn ist bei Bakteriurie im 
Momente der Entleerung trübe, und zwar dem Bakteriengehalte ge- 
mäls leicht opaleszierend — oder gar eiterhaltigem Harne gemäls 
dicht trübe, hat zumeist eine staubwolkenähnliche Trübung. Der 
Harn ist von sehr unangenehmem Geruch, welcher an den Geruch 
fauler Fische erinnert. Der Harn ist sauer, und die saure Reaktion 
ist auch ständig. Die chemische Reaktion zeigt keine Neigung zur 
sauren oder ammoniakalischen Zersetzung, oft selbst nach Wochen 
nicht. Diese Eigenschaften verliert der Harn auch bei längerem 
Stehen nicht, das Zentrifugieren bringt auch keine Veränderung, 
und nur beim Filtrieren durch ein Porzellanfilter klärt sich der 
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Harn auf. Beim Schüfteln im Glase ist er weniger flüssiz als der 
normale Harn und bildet weilse Wolken wie in einer Flüssizzei 
suspendiertes Pulver. Ein Sediment können wir nur so erlultn. 
wenn wir vor dem Zentrifugieren dem Harne Alkohol zusetzen, die 
Bakterien quasi fällen (Sediment, Mikrobien Hallé). Im Selm: re 
sieht man unter dem Mikroskope zahlreiche Bakterien. Der ekel 
erregende Geruch ist am auffallendsten und bildet oft aueh die ein- 
zige Beschwerde der Patienten. Nebst den Bakterien sieht man auch 
manchmal Leukoeyten, Epithelien und Muzinmassen. 

Nach Roberts’ Fällen erwähnten Salkovski und Leube 
einen Nephritiskranken, der an Bakteriurie litt und an Urämie sturn. 
Kruse-Hurgde berichten auch über einen Kranken, letzterer bei 
Diabetos-bakteriurie. Schottelins und Reinhold beobachteten Bak- 
teriurie bei einem Herzkranken. Ultzmann fand in den meisten 
Fällen Fäulnisbakterien, Roberts in seinen Fällen Baeterium termo. 
die zumeist aus dem Darme ihren Weg dureh eine dureh Prostatitis 
entstandene Verbindung zwischen Mastdarm und Blase nehmen. 
Seiner Ansicht nach kann Bakteriurie auch entstehen durch Set: 
tion von Leichen, in schlecht ventilierten Lokalen, wo dureh Ver- 
mittlung der Luft Bakterien in die Harnorgane von Menschen ge- 
langen, die noch nie sondiert wurden. Runeberg, Melchior. 
Finnlayson sahen auch Fälle von Bakteriurie. Middleton fard 
bei einer Bulbärparalvse Sareine im Harn, ebenso auch Lowen- 
hardt. Künner sah eine Leptothrixwucherung bei einem Diabe 
tiker. Im Jahre 1891 erschien eine Monographie von Alli Kro- 
gius, der als erster genau die Bakteriurie als selbständise Krank- 
heitsform charakterisiert: „Die Bakteriurie resp. das, was ich unter 
diesem Namen verstehe, ist charakterisiert durch die Anwesenheit 
massenhafter Bakterien im frisch gelassenen Harn, ohne jedwede 
Erkrankung der Harnwege“. Solche Fälle, in denen Entzündung- 
erscheinungen vorhanden, schließst er ganz aus, und erwähnt einen 
Fall, bei dem der Urin aussah wie eine Bouillonkultur von Pak- 
terien und bei dem die Sektion weder Nephritis noch Cystitis 
nachwies. 

Kurz nachher publizierte Goldberg einen Fall, der nach Ana- 
logie des Warburgsehen Falles von Bacterium Jactis atrogenes her- 
vorgerufen und noch dadurch interessant war, dals nach Alkalien 
die Bakteriurie sich verschlimmerte. Goldberg meint, dafs aus 
einer Bakteriurie leicht eine Cystitis oder Pyelitis werden kann. so- 
bald eine disponierende Ursache: Kongestion, Trauma, Retentio 
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urinae auftritt. Seitdem Staphylokokken, Streptokokken, Bacterium 
termo, Bacterium subtilis, Bacterium lactis aërogenes bei Typhus, 
Tuberculosis usw. gefunden, kann die Kolibakteriumgruppe nicht 
allein verantwortlich gemacht werden. 


Hogge erwähnt acht Fälle bei Erwachsenen, und Trumpp, 
Clopat, Markovnikoff und Filatoff Fälle bei Kindern. Rov- 
sing fand immer Kolibazillus, und in Anbetracht der Benignität der 
durch ihn hervorgerufenen Erkrankung bezweifelt er die Patho- 
genese des Bacterium coli. Escat und Carlier berichten von zwei 
Fällen, dann Masius und Wolf (Bacillus subtilis)ů) Krogius 
(Staphylococeus und Proteus vulgaris), ebenso publizierten auch 
d’Imbert, Guyon (Coli), Marcell See, Zuckerkandl, Bruck, 
L. Ráskai Fälle. Letzterer beschreibt in einer klinischen Studie 
über Bakteriurie drei Fälle, und zwar einen, in dem durch direkte 
Verbindung zwischen Blase und dem prostatischen Teile der Harn- 
röhre durch Nachgeben des Sphincter vesicae Bakteriurie entstand, 
was er auch experimentell nachwies.. Wenn er den Blaseninhalt 
vor der Berührung mit dem prostatischen Teil der Harnröhre da- 
durch schützte, dafs er einen weichen Katheter ins Blaseninnere 
führte, dort vorschob, und die Blase auswusch und den Kranken 
nachher ruhig liegen liels, so war der folgende Blaseninhalt ganz 
rein, enthielt werder in Deckglaspräparaten noch im Kultur- 
verfahren Mikroben. Wenn der Katheter jedoch bis zum Sphincter 
extern. urethrae herausgezogen und die Prostata einigemal massiert 
wurde, so entstand abermals trüber Harn mit reichlichen Mikroben. 
Seine zwei anderen Fälle waren renalen Ursprungs bei Carcinoma 
renis. Kornfeld beschrieb auch nach 24 Beobachtungen die Bak- 
teriurie, worunter er die Entleerung eines mit grolsen Massen von 
Bakterien getrübten Harnes von stets saurer Reaktion versteht, in 
dem sich zum Beweise des Fehlens einer entzündlichen Affektion 
nur äulserst spärliche Leukocyten vorfinden. 


Mein Fall betrifft einen 35jährigen Kaufmann, der stets gesund war, vor 
zirka zwei Jahren jedoch eine Gonorrhoe akquirierte, in deren Verlauf ich ständig 
auf seinen trüben Harn aufmerksam war; und da die Gonorrhoe mit einer Ure- 
thritis totalis kompliziert war, wollte ich dieselbe durch die antigonorrhoische 
Behandlung zum Verschwinden bringen. Nebst Lokalbehandlung, zumeist mit 
12% Ag. nitr.-Instillationen, waren es vornehmlich Harndesinficientia, Uro- 
tropin, Hetralin, Helminthol, Salol, die ich den Kranken nehmen liefs, dann 
auch Blasenwaschungen mit 1°/o0 Lapis und 2°/oo Sublimatlösungen, konnte jedoch 
mit keinem dieser Mittel die Klärung des getrübten Urins herbeiführen. Da die 
Gonorrhoe geheilt war, legte ich kein grölseres Gewicht mehr auf die Bakteri- 
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urie, hoffend, dafs, wie in der Literatur beschriebene Fäile es zeigten, seie 
spontan verschwinden würde. (Telekys beobachtete an sich selbst eine spona: 
geheilte Bakteriurie.) Vor ungefähr einem halben Jahre heiratete jedoch Farin: 
— ich will nebenbei gleich bemerken, seine Bakterien waren nicht ansteckend 
wie ich es an dem hellgelben, kristallklaren Urin seiner Frau erseken konnte — 
und wollte eine Lebensversicherung machen, wurde jedoch des trüben Harnes 
wegen auf ein Jahr reponiert, und da kam er zu mir, ich möge ihn belan:en. 
damit sein Harn Jie Trübung verliere. 

Der Morgenurin des Patienten wurde in zwei sterilisierten Flaschen, d> 
Dozent Detre dem Patienten auf meine Aufforderung sandte, im Jenner- 
Pasteur-Laboratorium untersucht, und der vom Dozenten Detre gema:hte Pe- 
fund lautet: Sehr trüber Harn, die Trübung klärt sich auf dem Eier, Keng 
Fädenfilamente zu finden. Urin reagiert sauer; spezifisches Gewicht 1019. 
Im Sedimente findet man neben normalen und mälsig degenerierien Leak 
cyten eine sehr grofse Masse nicht beweglicher, kurzer Stäbchengruppen. Werig 
Blasenepithel, Nierenbestandteile: Zylinder O0. Färbbarkeit: der srüfste Teil der 
Bakterien ist extra cellular; sehr kleine Phagocytose. „Gramnegativ: kapse ige 
kurze Bazillen.“ Kultur: ein nicht beweglicher Kapselkolistamm ungemein zrılser 
Kolonien, der in die Gruppe der Friedländer-Kapsel (Aerogenes) gehört. 

Von den Mischformen, in denen im Harn nebst Bakteriurıe 
auch Eiter, Eiweils gefunden wurde, sind in der Literatur noch vise 
Fälle beschrieben — ich kenne auch einen derartigen Fall, ba er 
nebst Bakteriurie auch Nephritis, aller Wahrscheinlichkeit tuber- 
kulösen Ursprungs besteht, da bei selbem vor 18 Jahren Epididrvanitis 
tuberculosa einseitig kastriert wurde —, gehören, wie schon cben 
beschrieben, sensu strieto jedoch nicht hierher, ebenso jene Fille 
von Bakteriurie, die bei Infektionskrankheiten, insbesondere tvel 
Typhus, im Harne erscheinen, wenn auch letztere insofern von 
grofser praktischer Bedeutung sind, als das Vorkommen von Typhus- 
bazillen selbst noch am 118. Tage beobachtet wurde. Die Fraze, 
auf welche Art und Weise die Bakterien in den Harn gelangen. ist 
bis jetzt noch immer nicht geklärt. Sie können von der Urethra ais 
auf direktem Wege eindringen, denn Melchior konnte einen keim- 
freien Harn selbst mit sterilisiertem Katheter ohne vorherige Aus- 
spülung der Urethra nicht gewinnen; spontan sind jedoch diese Falle 
selten, möglich nach Guyon deshalb, weil der Sphincter vesiae 
die Blase urethralen Bakterien gegenüber abschlielst, oder viellzicht 
die urethralen Keime vom Harn vermöge seiner bakteriziden Eigen- 
schaft abgetötet werden. In meinem obigen Falle konnte ich nur 
ein einziges Mal einen hellen Urin konstatieren, und zwar damils, 
als beim Patienten bei einer interkurrenten Krankheit ein hohes 
Fieber, 40°C., wegen einer Tonsillitis parenchymatosa stattfand, und 
das Fieber als solches vielleicht auf die Mikroorganismen bakterizid 
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wirkte und dem Propagieren der Bakterienmassen im Organismus 
einen Damm setzte. Nach Verlauf des Fiebers wurden abermals eine 
Unmasse Bakterien vom Harn ausgeschieden und verursachten die 
Trübung. (Obige Beobachtung wird vielleicht noch therapeutisch 
ausgenutzt werden.) 

Beim Weibe ist die Möglichkeit der Blaseninfektion durch die 
kurze Urethra bedingt. Jehle konnte aus Escherichs Abteilung ein 
Mädchen demonstrieren, bei dem er ein unbekanntes Bakterium im 
Harne sowohl als im Stuhle vorfand, woraus er schliefst, dafs im 
Kindesalter speziell bei Mädchen die Infektion vom Darmkanal 
auf dem Wege der Urethra erfolgt. Escherich sieht oft Koli- 
Cystitis bei Mädchen, und das spricht für das nicht seltene Vor- 
kommen- der Durchwanderung der kurzen weiblichen Urethra. Dals 
auch ein Übergang von Toxin in den Organismus vorkommt, zeigt 
die Agglutination des individucllen Kolistammes dureh das Serum 
des Patienten. H. Weils denkt an die mechanische Übertragung 
von Bakterien in die Harnröhre und so in die Blase (durch Finger 
bei Koitus). 

Die Bakterien können durch den Blutkreislauf direkt oder durch 
die Nieren in den Harn gelangen. Erstere Annalıme wurde von fran- 
zösischen Autoren behauptet, Porcher, Desubry, Nocard, die 
eine physiologischerweise vorkommende Resorption von Bak- 
terien aus dem Darm auf dem Wege des Ductus thoracicus und so 
des Blutkreislaufes aunnahmen, ist jedoch durch M. Neilsers Ver- 
suche widerlegt. 

Dals ungelöste ins Blut gebrachte fremde Elemente (Fett, Tusche, 
Zinnober) durch die Niere in den Harn übergehen können, ist 
schon vor langem experimentell erwiesen; ob jedoch Bakterien 
bei gesunden Nieren in den ‘Harn übergehen können, ist 
von älteren Autoren, wie Wyssokovitch, verneint worden; dieser 
meint, die gesunde Niere sei so wie alle filtrierende Membranen im 
normalen Zustande für Bakterien undurchlässig und lasse sich erst 
nach Gefälszerreilsungen durchtreten. R. Kraufs und Biedel kom- 
men nach ihren neuen Untersuchungen. zu dem Resultate, dals 
Mikroorganismen (Staphyl. aur., Bact. coli, Anthrax) nach ihrer 
Injektion in die Blutbahn bereits nach wenigen Minuten im Blut 
und eiweilsfreien Harne, bei mithin vollkommen intakter Niere er- 
scheinen können, und demgemäls auch ohne Vorhandensein nach- 
weisbarer Organveränderungen ein Übertritt erfolgen kann. Um 
in meinem obenerwähnten Falle zu eruieren, ob der Durchtritt der 
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Bakterien nicht durch die Niere erfolgte, cystoskopierte ich den 
Patienten und nahm eine beiderseitige Ureterkatheterisation vor. I:h 
injizierte dreiprozentige Borlösung in die Blase, und schon die erste 
Spülflüssigkeit kommt rein zurück. Nach Füllung der Blase mit 20) 
Kubikzentimeter, wobei Kapazität sehr gut, sieht man. mit dem 
Cystoskop normale Blasenschleimhaut, blals mit hellgelb und rosa 
gemischtem Kolorit, von glänzender, spiegelglatter Beschaffenheit. 
Mälsige Injektion, am ausgesprochensten am linken Ureter — kleine 
Öffnung, rechter Ureter oval, gut sichtbar. Rechts mit 6. Katheter, 
links mit 5. gelingt ohne besondere Schwierigkeit die Sondierunz, 
und der mit Katheter aus der Niere aufgefangene Urin ist nach 
einer halben Stunde beiderseits hell, klar, hat ein spezifisches Ge- 
wicht von 1020, reagiert sauer, zeigt im Sediment Ispithelzellen und 
Leukocyten, Bakterien sind nicht sichtbar, enthält nebstbei in Spuren 
Eiweils — mit 20proz. Sulphosalizyllösung eine winzige Trübunz. 
nach Kochen gar keine Veränderung — und nebenbei bemerkt. 
habe ich noch immer nach Nierensondierung in den aufgefangenen 
ersten Urintropfen Eiweils konstatieren können, auch dort, wo übsr- 
haupt keine Läsion stattfand; möglich, dafs auch die schonendste 
Sondierung doch einen kleinen Insult verursacht, wodurch Ureter- 
epithel sich ablöfst und mit dem Harn sich mengend das Eiweils im 
Harn verursacht. Ich konnte nachdem mit Gewilsheit annehmen. dals 
die Ausscheidung der Bakterien nicht durch die Nieren erfolgte. da 
man sonst auch in den durch Ureterkatheter aufgefangenen Harn Bak- 
teriurie finden mülste, daher die Ausscheidung der Bakterien in den 
Harn nicht durch die Nieren, sondern auf anderem Wege erfolgt. 

Dals die geschädigte Darmwand des Menschen unter gewissen 
Umständen für Bakterien durchlässig wird, ist bekannt; so war in 
Rovsings Fall, wo es sich um ein Karzinom der Blasen- und Darm- 
wand handelte, und in einem zweiten, bei dem sich infolge 
einer Striktur eine urethrorektale Fistel bildete, Bakteriurie durch 
Überwandern des Bact. coli aus dem Mastdarm in den hinteren 
Teil der Urethra entstanden. Peri- und parametritische Herde, 
intra- und subperitoneale Abszesse können mit der Blase durch 
das Zusammenwachsen ihrer Wandungen in Berührung kommen, 
und auf diesem Wege kann Bakteriurie entstehen. Ob jedoch 
die normale Darmwand für Bakterien durchgängig ist, ist noch 
strittig. Posner und Lewin stellten Versuche bei männlichen Ka- 
ninchen an, derart, dals sie die Harnröhre strangulierten, um Harn- 
stauung zu erzielen, und den Anus auf verschiedene Weise ver- 
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schlossen (Ligatur, Kolpeurynter und Kollodiumverschluls). Die 
einfache Koprostase genügte nach ihren Versuchen bereits, um nach 
kurzer Zeit, 18—24 Stunden, Bakterien im Blut und Harne nach- 
zuweisen. Auch die in den Darm injizierten Bakterien (B. pyocya- 
neus, B. prodigiosus, B. coli) fanden sich nach kurzer Zeit im Blute 
und Harne. Nach Posner und Lewin genügt eine einfache Ko- 
prostase ohne gröbere anatomische Läsionen, um Bakterien aus dem 
Darme austreten zu lassen, dafs die Infektion durch die Blutbahn 
geschehe. Buchbinder fand in der elektrischen Erregbarkeit einen 
wertvollen Index für die Vitalität des Darmes, und kommt nach 
seinen Untersuchungen zu dem Schluls, dafs die Darmwand erst 
dann Mikroorganismen passieren läfst, wenn schwere funktionelle 
Störungen eingetreten sind. Singer konnte Bakteriurie bei Darm- 
erscheinungen nur mit Annahme einer Autointoxikation resp. Auto- 
infektion seitens der erkrankten oder geschädigten Darmschleimhaut 
finden. Markus’ Faltius’ Versuche und andere sprechen auch 
dafür, dals vom Darme Bakterien in den Blutkreislauf erst nach 
Schädigung der Darmwand gelangen. Um der Frage zur Ätiologie 
der Bakteriurie näherzutreten und anderseits auch therapeutisch 
zu wirken, liels ich Patienten eine Woche hindurch ständig mit 
zwei Elslöffel Rizinusöl purgieren; wenn er auch niemals an 
Obstipation litt und gar keine Darmbeschwerden klagte, liefs ich ihn 
doch Purgantien nehmen, um eventuell Koprostasen hintanzuhalten 
und dadurch die Ausscheidung der Bakterien im Posnerschen Sinne 
zu verhindern. Meine Resultate waren jedoch nicht befriedigend, 
denn die Bakteriurie hielt an, ob er purgiert wurde oder nicht. 
Bakterien können aber auch, ohne erst den Kreislauf zu pas- 
sieren, bei geschädigter Darmwand und Blase direkt in die Blase 
einwandern, und zwar auf dem Wege der Lymph- und Blutbahn unter 
das Epithel der Blase gelangen und durch dasselbe eine Infektion 
der Blase verursachen, wie es Raymonds Fälle zeigten, wo im An- 
schlufs an Fälle von Cystitis bei Adnexerkrankuungen durch ana- 
tomische und experimentelle Untersuchungen klar war, dals Stauung, 
Retention, Kongestion, Trauma günstige Bedingungen für das Ein- 
dringen der Bakterien in die Blase schaffen. Der Weg der Ein- 
wanderung des Bakterium coli vom Rektum durch die Gewebe 
zwischen Blase und Rektum (Bindegewebschichten, Prostata, Samen- 
blasen usw.) ist gewils. Bei Männern durch Überwandern aus dem 
untersten Darm, bei Frauen in der Schwangerschaft oder Genital- 
leiden (Tumoren, entzündlichen Affektionen), ist die Kontiguitits- 


910 | Franz Weisz. 


infektion der Dlase mit Kolibakterium nicht von der Hand zu weisen. 
Um in meinem Falle zu erurieren, ob die Bakteriurie nicht durch 
Nachgeben des Sphincter vesicae entstand dureh direkte Verbindung 
zwischen Blase und prostatischem Teil der Harnröhre. wiederholt- 
ich Räskais Experiment. Ich schützte den Blaseninhalt vor der 
Berührung mit dem prostatischen Teil der Harnröhre dadurch, «als 
ich einen Nclatonkatheter ins Blaseninnere führte, dort vorschob 
und die Blase auswusch, Dis die Spülflüssigkeit rein war, was ler 
schon nach der ersten Waschung mit 3prozentiger Borlösung der 
Fall war; nachher liefs ich den Kranken ruhig liegen, und der 
nach einer halben Stunde durch Katheter entleerte Harn war dh 
in meinem Falle auch trüb — im Gegensatze zu Raskays Füllen, wo 
der so entleerte Blaseninhalt ganz rein war und weder in Deck- 
glaspräparaten noch im Kulturverfahren Mikroben enthielt. Wenn 
der Katheter jedoch bis zum Sphincter ext. urethrae herausgezogen 
und die Prostata einigemal massiert wurde, so war sehr trüber Harn. 
Wenn auch die meisten in der Literatur bekannten Fälle ohne A!l- 
gemeinsvmptome einhergingen, ist dern eh nicht aufser acht zu tassen. 
dafs Bakterien von der infizierten Blase in den Organismus gelaugen 
und zur Allzememinfektion führen können. (Kornfelds Fälle. 
Schnitzler beriehtet in seinen Versuchen von negativen Bluthe- 
funden bei Vorhandensein tiefgreilender Veränderungen der Dias 
wand nach Injektion von Mikroorganismen in die Blase. Kraus 
Versuche zeigten, dafs die in die Blase injizierten Mikroorganisneu 
(Bact. coli, Staphyl. aur.) nach 24 Stunden die Kaninchen tòteter 
und im Herzblute die Bakterien kulturell nachweisbar waren. Dise 
Versuche sind zwar nicht Beweise, schlielsen jeduch die Möglich- 
keit einer Allgemeininfektion nicht aus — nach Analogie der goner- 
rhoischen Allgemeininfektion der Urethra. Die enorme Vermehrang 
der Bakterien wird zumeist durch pathologische Sekrete veruma ht 
und unterhalten, sei es von seiten der Nieren, von seiten der Prost.ta 
bei Prostatitis, oder von seiten der Harnröhre (ehr. Urethritis! bel 
Infektionskrankheiten, wie Tvrphus abd., ist die hämotogene Infes- 
tion zweifellos. Bei Bakteriurie bleibt häufig die Trübung de- Har- 
nes die einzige Krankheitserscheinung — so bei meinem Patienten — 
wanehmal füllt dabei noch der äufserst unangenehme Geruch aut. 

Manchmal ist die Bakteriurie von lokalen und Allgemeinsvmptomen 
begleitet. Die lokalen Symptome können einer chronischen Ureihrtis, 

Prostatitis entsprechen, manchmal sind es wieder ganz unausgeprust" 
nicht genau lokalisierbare Schmerzen, die den Kranken behistizen 
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Die Allgemeinsymptome (Verdauungs-, nervöse Störungen) 
äulsern sich in Mattigkeit, Abges hlagenheit, Kopfschmerzen, Appe- 
titlosigkeit, Fieber, daneben manchmal in lokalen Urethral- oder Vesi- 
kalschmerzen ohne nachweisbaren Grund — Frscheinungen, die 
Krankheitsbilder eines chronischen Magen- und Darmkatarıhes, chr. 
Intoxikation, Anämie, Nephritis, Pyelitis u. a. vortäuschen (Sin- 
ger sah intermittierende Bakteriurie nebst Urtikaeruptionen und 
prägnante Erscheinungen seitens des Verdauungstraktes). 

Die Bakteriurie hat meist chronischen Verlauf, sie zeigt sich 
oft jahrelang nicht, kehrt dann wieder und kann jahrelang be- 
stehen oder gar ständig bleiben. 

Die Diagnose der Bakteriurie ist aus der Besichtigung des 
Harnes mit freiem Auge zumeist leicht, wenn man das glitzernde 
Opaleszieren sieht und der ekelerregende Geruch sieh manifestiert. 
Die mikroskopisehe Untersuchung zeigt die Anwesenheit massenhaf- 
ter Mikroben und das Fehlen von Eiter und Epithelzellen, dabei 
einen positiven Ausfall des Kulturverfahrens. 

Die Prognose der Bakteriurie ist insofern eine ungünstige, 
als Ileilungen kaum vorkommen, und dies auch von der Art der 
Infektion abhängt. Besteht z. B. eine direkte Verbindung zwi- 
schen Prostata und Mastdarm, so ist die Prognose absolut schlecht ; 
zweifelhaft ist die Prognose dort, wo die Trübung durch die Prostata 
verursacht.wird. Wenn auch quoad sanationem die Prognose als un- 
günstig betrachtet werden muls, quoad vitam ist dieselbe nicht so 
düster, da man selbst schwere, zeitweilig mit Allgemeinsymptomen 
einhergehende Fälle sieht, zu denen sich eventuell Pyelitis und 
Pyelonephritis gesellen und das Leben nicht gefährden. Die Bakteri- 
urie ist auf geschlechtlichem Wege nicht übertragbar, daher den- 
jenigen, die nach einer Gonorrhoe Bakteriurie zurückbehielten, die 
Ehe gestattet werden kann (Schliffka und m in» Beo! achtung). In 
Fällen von Bakteriurie müssen wir noch genau die eventuellen ure- 
thralen, prostatischen Veränderungen ermitteln, dann di» Darm- oder 
Beckenerkrankungen zu erurieren trachten. 

Der Therapie fällt als erste Aufgabe zu, das ätiologische Moment 
zu berücksichtigen, und das Grundübel zu beseitigen. Die Urethritis, 
Cystitis, Prostatitis, Spermatoeystitis, Strikturen, die oft dem Zu- 
standekommen der Bakteriurie wesentlich behilflich sind, können 
nach ihrer Behandlung die Bakterienausscheidung auch wesentlich 
beeinflussen. Empfehlenswert ist auch die Lokalbehandlung (in 
meinem Falle zwar mit negativem Resultat) mit Arg. nitr.-Instilla- 


912 Franz Weisz, Über Bakteriurie. 


tionen oder Waschungen mit 1—5/, Sublimat, Hg-Oxycyanatl.sun- 
gen; daneben sagt man dem Harninfizienten gute Wirkung nach. 
So tägliche Dosen von 6—8 g, dann Urotropin, Helminthol, Hetra- 
lin u. a. 

Neuestens empfiehlt man die autovakzine Injektionstherapie 
des die Krankheit verursachenden und so gezüchteten Bazillns. — 
in meinem Falle gedenke ich den Kapselbazill zu züchten, die 
Bouillonkultur 56gradiger Hitze auszusetzen, damit alle andere: 
in der Kultur vorhandenen Bakterien, mit Ausnahme des gezücl- 
teten, zugrunde gehen und so eine sehr vorsiehtige Injektionstherapie 
anzuwenden, hoffend, dals dadurch das Antitoxin im Organismus 
die Bakteriurie zum Verschwinden bringt. Ich konnte bis jetzt diese 
Therapie noch nicht anwenden und kann auch über eventuellen Er- 
folg nicht referieren, da diese Methode bisher erst seit kurzem bei 
Staphylokokken probiert wird. 
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bus urethrae.” 
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Unter den diagnostischen Hilfsmitteln zur genaueren Lokali- 
sierung des gonorrhoischen Prozesses innerhalb der einzelnen Harn- 
röhrenabschnitte hat sich wohl keines als zweckmälsiger erwiesen, 
als die im Jahre 1889 von Jadassohn empfohlene, ins richtige Licht 
gestellte und seither auch allgemein gebräuchliche Spülprobe. 

Von Smith schon 1880 angegeben, von R. Ultzmann, Aubert 
1884, Casper 1885, Goldenberg, Eraud, Ducastel 1888 bereits 
im Prinzipe ausgeführt, hat sie doch erst durch die klaren Dar- 
legungen und Feststellungen des erstangeführten Autors auf dem 
l. Kongrels der D. Derm. Ges. mit Recht ihre volle diagnostische 
Bewertung erhalten. In der von Jadassohn angegebenen Art ihrer 
Ausführung und insbesondere zu verschiedenen Tageszeiten am selben 
Patienten wiederholt, ermöglicht sie — ein stets gleichmälsiges 
Resultat vorausgesetzt — jedenfalls weit verlälslicher die Lokalisation 
der subakuten wie chronischen katarrhalischen Erscheinungen fest- 
zustellen, als die Thomsonsche Zweigläserprobe in ihren verschie- 
denen Modifikationen und selbst als die von Kollmann angegebene 
Fünfgläserprobe. 

Nur wo das Sekret überaus reichlich ist und noch tief in der 
starr infiltrierten, akut geschwellten Mukosa sitzt oder wo sich 
Iusuffizienz oder Atonie des Compressor urethrae findet, endlich 
bei gleichzeitig bestehenden ausgedehnteren Bindegewebsverdichtun- 
gen, Strikturen des vorderen oder hinteren Harnröhrenabschnittes ist 
die Probe, wie bekannt, unverlälslich und ganz unverwertbar. 

Zieht man die letztgenannte Gruppe und auch die mit von früher 
her bestehenden organischen Veränderungen, Defekten, Milsbildun- 
een behafteten Gonorrhoiker ab, so bleiben wohl reichlich an 80. nach 
Jadassohns ursprünglicher Angabe über 90% der Fälle, bei denen 
uns die Spülprobe, gut ausgeführt, einen sicheren Anhaltspunkt für 


1) Vortrag angemeldet für den I. Kongrefs der deutschen Gesellschaft für 
Urologie. Wien 1907. 
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die Beschränkung der Gonorrhoe auf die Pars anterior oder das Cbr- 
greifen auf die Pars posterior gibt. Ja, noeh weiter, durch Weg- 
fall des Sekretes aus der vorderen Harnröhre dureh Spüluns iz 
Fällen, wo beide Harnröhrenabschnitte ergriffen, gibt sie uns ash 
guten Aufschlufs über die Quantität der Sekretion des hinteren 
Harnröhrenabsehnittes. Begreiflich, denn die unmittelbar nach der 
Spülprobe vorgenommene Zweislserprobe oder die Dreizläserprohe 
mit zwischen zweiter und dritter Portion interkalierter Mas-usr, zei-t 
klar und deutlich, ob überhaupt Sekret im hinteren Harnröhren- 
absehnitt gebildet und in letzterem Falle, wieviel von der S-hlenn- 
hauteberfläche der Pars prostatica selbst, wieviel in der Tiefe der 
Drüsen der Prostata selbst gebildet wird. 

Wenn nun die Spülprobe trotz Ihres praktischen Wertes dech 
relativ selten, wenigstens nicht noch viel häufiger auszeführ. wird, 
als es tatsächlich in der Ordinationsstube des Arztes in Amılnilı- 
torien von öffentlichen Abteilungen oder Krankenkassen eer Fali 
ist, so legt dies, wovon ieh mieh in den letzten Jahren manehe- 
orts überzeugen konnte, teils in einem vielleicht zu weit gehenden 
- Vertrauen auf die moderne Balsamtherapie der Gonorrhoe, die ja 
gewifs ein bequemes Auskunftsmittel bietet, um derlei Zeit bean- 
spruchende Fesistellungen möglichst hinauszuschieben und in ein- 
zelnen Fällen schließlich dadurch ganz überflüssig zu machen. teils 
und hauptsächlich aber in der Umständlichkeit des Verfahrens. 
welches bisher immerhin viel Zeit und eventuell auch eine Hilfskrait 
zur Bedienung erforderte. 


E 


Zuerst wurde die Vornahme der Spülprobe mittelst eiastischen 
Katheters 8—12 Ch. und aus einem hoch gehängten Irrigator als 
Instrumentarium (Jadassohn 1. e.) empfohlen und auf das lauz- 
same und vorsichtige Steigern des Druckes Gewicht gelegt, um 
so den Tonus des Compressor urethrae behufs Abschlusses zwischen 
vorderem und hinterem Harnröhrenabschnitte stetig zu erzielen unl 
zu behalten. 

Manche Beobachter machten jedoch die Erfahrung, dafs die 
Probe verFilslichere Resultate ergibt, wenn man den Tonus der 
Harnröhrenmuskulatur, insbesondere des Compressor urethrae, küsst- 
lieh auf reflektorischem Were erhöht. 

Nach dem Vorzange F. Fingers wird dies teils dureh den Käl e- 
reiz der Spülflüssigkeit (frisches Leitungswasser), teils mechanish 
dureh eine bis zu einem gewissen Grade brüske Dehnunz der vor- 
deren Harnröhre erzielt, zu welchem Zwecke die Spülflüssirkeit por- 
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tionenweise in kurzen Stölsen bis zur völligen Klärung des Spül- 
wassers mittelst einer grölseren Handspritze injiziert wird. (Guiurd, 
Kutner, M. v. Zeissl.) 

In dieser Modifikation hat sich das Verfahren auch ziemlich 
allgemein eingebürgert. | 

Da nun zu diesem Zwecke die Spritze wiederholt und zwar bis 
zum vollständigen Klarwerden der Flüssirkeit mitunter sechs bis 
achtınal und darüber gefüllt werden muls, wird schon dadurch die 
Prozedur etwas zeitraubend. Aufserdem bedingt die Füllung der 
Spritze dureh den Arzt vor allem das Auslassen des bis in den 
Bulbus vorgeschobenen und mit der einen Hand fixierten Katheters, 
der nun zeitweilig vom Patienten selbst oder von einer IHilfspersen 
übernommen werden muls. 

Aulserden wird dureh” das öftere Auslassen des Bougies not- 
wendigerweise eine kleine Verschiebung ein Hinausruts-hen des- 
selben, mitunter aber beim Wiedereinführen ein unbeabsichtigtes oder 
auch unbemerktes Überschreiten des Sphineter externus dureh das 
vordere Ende des Instrumentes hervorgerufen, so dals oft schon knapp 
vor Beendigung der Prozedur deren richtiger Ausfall und praktischer 
Wert erst noch in Frage gestellt erscheint und siehgso doch noch eine 
Wiederholung bei anderer Gelegenheit nötig macht. Aus diesem 
Grunde ist wohl die oftmalige Spritzenfüllung bisher besser noch 
durch den Patienten selbst, am zweckmäfsigsten womöglich durch 
eine Hilfsperson erfolgt. So nahm bis jetzt die Ausführung dieser 
Probe immerhin mindestens fünf bis auch zehn und noeh mehr 
Minuten in Anspruch. 

Jeder Facharzt hat hier wohl sehon das Bedürfnis zur Verein- 
fachung dieser Probe empfunden. Das Zurückgreifen zu dem hier 
ursprünglich verwendeten Irrigator bedingt leider aueh eine Fehler- 
quelle, die darin besteht, dafs die anzuwendende Druckhöhe von 
vornherein nicht passend genau zu bemessen und eventuell je nach 
den vorhandenen Widerständen (Schwellung. Weite des Orifieiums, 
Katheterlichtung) während der Prozedur erst wieder dureh ein all- 
mähliches Höherstellen des Irrigators reguliert werden muls. was oft 
umständlich wird und zu unbemerktem Nachgeben des Sphinkter führt. 

Diese kleinen technischen, zeitraubenden Schwierigkeiten werden 
dureh nachbeschriebene einfache Spülvorriehtung beseitigt. welche in 
folgender Weise angewendet wird. Nach Füllung des Apparates mit 
der Spülflüssigkeit und Einführung der Bougie in den Bulbus, 
Fixation derselben mit der linken Hand des Arztes wird die ganze 
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Prozedur der Harnröhrenwaschung bis zur Klärung der Spültlüss.z- 
keit durch periodischen ganz leichten Ballondruck der freien rechten 
Hand des Arztes in einem durchgeführt und auch beendigt. Uberdis 
ermöglicht die Einfachheit des Vorgangs dem Arzte, dabei eine be 
queme, stehende oder sitzende Position einzunehmen und überdies die 
in einer Tasse befindlichen, zum Auffangen der Spülflüssicrkeit h> 
stimmten Gläser bezüglich ihres Inhaltes fortlaufend genau zu kon- 
trollieren. Die rechte Hand des Arztes besorgt abweihselnd die 
Kompression des Ballons und damit die stolsweise Eintreibung det 
Spülflüssigkeit in die Harnröhre, sowie die Verschiebung und Ett- 
leerung der zum Auffangen der Spülflüssigkeit verwendeten Glaser: 
durch die stolsweise Eintreibung der kalten Flüssigkeit, welche von 
halber Minute zu halber Minute neuerdings unter stärkern Druck 
gesetzt wird, gelingt es auch recht gut, den Kompressor in dem 
nötigen spastischen Tonus zu erhalten. 

Durch passende Versuchsanordnung habe ich den, in einer der- 
artigen 1-Literflasche durch Ballonkompression entstehenden Luit., 
beziehungsweise Flüssigkeitsdruck gemessen und mit dem hydrosta- 
tischen Druck einer auf der Urethralwand lastenden Flüssigkeits- 
siule verschiedengr Höhe zahlenmälsig verglichen. 

Zu diesen vergleichenden Druckversuchen am Kranken wurden 
selbstverständlich nur Leute mit kräftigem und suffizienten Kom- 
pressor und mit vorne weiter normal gebauter Harnröhre herange- 
zogen, und der Abschluls des gesamten unter Druck stehenilen 
Systems durch Kompression des vorderen Urethralendes um die 
korrekt liegende Bougie herum bewerkstelligt. Der Unterschied d-r 
Druckverhältnisse bei Anwendung des Apparates gegenüber denen 
bei Anwendung eines Irrigators läfst sich dann leicht kurvenmaäfsig 
darstellen, worauf hier jedoch vorläufig im Detail nicht eingeranzen 
werden kann. 


In meiner Versuchsanordnung wurde bei einer Serie von Patienten einmal 
mein Ballonapparat, das andere Mal ein verschieden hoch stellbarer Irisator, 
ein drittes Mal eine Handspritze, alle mit kaltem Wasser gefüllt, zur Ausspülung 
verwendet. Dabei wurde das Röhrensystem jedesmal derart seitlich durch eine 
T-förmire Grlaskanüle mit einem Quecksilbermanometer verbunden, dafs der 
Nullpunkt der Skala beiläufig in der Höhe der Symphyse zu liegen kam. Alle 
übrigen für die mebbare Ilöhe des Flüssirkeitsdruckes innerhalb des ganzen 
Systemes mafszebenden Faktoren, wie Weite der Ausflulsöffnung, resp. Kaliber 
der Bougie, sowie Weite und Elastizitiit der Harnröhre usw. blieben bei den 
Parallelversuchen natürlich unverändert. 

Es zeigten sich nun nach Öffnen des Sperrhahnes, bzw. nach mehrfacher 
mäbiren Ballondruck wesentlich verschiedene Druckverhältnisse in dem ganzen 
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System, welche als Seitendruck an der Quecksilbersäule im Manometer ab- 
gelesen werden konnten, und zwar wies: 

der Seitendruck bei !/, m Irrigatorhöhe zirka 30, bei 1 m zirka 45, bei 
11/, zirka 60 mm über dem Nullpunkt auf und fiel während des Ausfliefsens 
der Flüssigkeit langsam, d. i. für das Auge eben noch merkbar, wieder auf den 
Nullpunkt herunter. 

Wurde aber das Ballongebläse in Betrieb gesetzt, so stieg der Druck jäh 
an, und zwar bei jedem weiteren Ballondruck um 10—20 mm höher. Die 
Quecksilbersäule zeigte bei der ersten kräftigen Kompression gewöhnlich 40, 
bei der nächsten 60, bei der dritten 80 mm, wo dann das Ballongebläse aller- 
dings bereits ad maximum angespannt erschien und auch in der Harnröhre 
schon ein sehr beträchtlicher und für das Verfahren selbst völlig ausreichender 
Druck herrschte. 

Wurde aber an Stelle des Irrigatordruckes oder der Ballonkompression 
eine Handspritze, beziehungsweise der Druck der Hand verwendet, so ergaben 
sich für die Messung ceteris paribus ganz unregelmälsige Druckverhältnisse, die 
bei gleichgrolser Spritze hauptsächlich von der Raschheit der Stempelbewegung 
beeinflulst zu werden schienen. 

Dabei schwankte der Druck im Manometer zwischen 30 und 80 mm und 
fiel allerdings stets relativ sehr rasch vom Maximum wieder ab. 

Daraus ergab sich also, dafs mit Hilfe eines derartigen Ballongebläses die 
Druckverhältnisse auch in der Harnröhre rascher und auch intensiver -ad 
maximum gesteigert werden können als mittelst Irrigators, und gleichmälsiger 
als mittelst Handspritzen. — 

Für die Ausführung in der Praxis allerdings empfiehlt es sich 
nicht, den Druck durch zwei, drei kräftige Stôfse ad maximum zu 
steigern, sondern durch kleine, aber öftere und jäh und ruckweise 
erfolgende Kompressionen den intraurethralen Druck allmählich 
zu erhöhen und denselben durch kleine Pausen von etwa einer 
halben Minute immer wieder etwas absinken zu lassen. Gerade 
diese fortwährenden Differenzen im Drucke sind es, welche eine 
gewisse tonische Kontraktion des Compressor urethrae hervorrufen. 


Der Apparat hat gegenüber der Handspritze den grolsen Vorteil, 
eine gewisse Gleichmälsigkeit der Maximaldrucke zu garantieren, 
wodurch eine gewaltsame Öffnung des Compressor urethrae geradezu 
ausnahmslos vermieden wird. Dies ist bei Anwendung der Hand- 
spritzen niemals möglich, da, abgesehen von dem Widerstand der 
Spritzenbestandteile, die jeweilig angewendete Kraft der Hand in 
weiten Grenzen schwankt. 

Auch der scheinbare Vorteil der älteren Methode, sich durch das 
Gefühl des Widerstandes selbst, welches dem Drucke der Hand ent- 
gegengeleistet wird, über die Stärke des Sphinkterenwiderstandes, be- 
ziehungsweise über ein unbeabsichtigtes Öffnen des Kompressors und 
Eindringen der Spülflüssigkeit in die Blase, somit über ein Versagen 
der Spülprobe in jedem Momente zu informieren, wird bei An- 
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wendung des Apparates durch den Unistand ersetzt, dais durch 
die geringe absolute Höhe des angewendeten Druckes und durch die 
tonische Kontraktion jedes halbwegs suffizienten Kompressors ein 
Hineintreiben der Flüssigkeit in die Harnblase überhaupt nicht leicht 
vorkommt. 

Selbstverständlich ist es aber auch mittelst dieses Apparate 
bei allzu starkem oder hermetischem Abschluls des vorderen Harn- 
röhrenendes schlielslich oft genug möglich, den Widerstand dss 
Sphincter externus zu durchbrechen. Doch merkt man diesen Mo- 





Fig. 1. 
Zeigt die Spülflasche im schematischen Durchsehnitt. 1, der natürl. Grès. 


ment noch rechtzeitig an der prallen Ausweitung und Anspannung 
der Urethralwände, welche bestrebt sind, die zur Fixation der Bou- 
gie leicht klemmenden Finger der linken Hand des Arztes aus- 
einander zu treiben. Bei einiger Übung erhält so der Arzt das 
Gefühl für den richtigen Kompressionsdruck, beziehungsweise für die 
Widerstandskraft des Kompressors durch die Finger seiner linken 
Hand. Durch abwechselndes Komprimieren und Lockerlassen der 
letzteren vermag man so leicht die Harnröhrenwand ausgiebig zu 
weiten und vom anhaftenden Schleime zu befreien. 

Es bedarf für den Praktiker wohl nur eines flüchtigen Hin- 
weises, wie wertvoll dieser selbige Spülapparat sich auch als thera- 
peutischer Behelf zwecks gesonderter Spülung des vorderen Harr- 
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röhrenabschnittes und ganz besonders des Bulbus ur. empfiehlt, wie 
ich dies wenigstens aus längerer Erfahrung schon jetzt von ihm 
sagen kann. 

Binnen wenigen Minuten lassen sich grölsere Mengen bis zu 
einem Liter Wasser ruckweise durch die Harnröhre treiben, wobei die 
Wände derselben, insbesondere aber die hintersten Partien des Bulbus, 
fortwährend stolsweise gedehnt und dem direkten Anprall des Flüssig- 
keitsstrahles ausgesetzt sind und, ohne jeden Druck auf die Prostata- 
gegend, gut gereinigt werden können. 





Fig. 2. 
Den Apparat mit den dazugehörigen 2 zylinderförmigen Katheterbehältern in einen 
Holzrahmen eingelassen, wird so in den danebenstehenden Holzkasten eingeschoben 
aufbewahrt und so vor Staub geschützt. Daneben die Glaskatheter, Ballon und 
ein einfacher Mefsapparat für den hydrostatischen Druck, wie ich ihn benutzte. 


Etwa 40 Fälle von subakuten und chronischen Gonorrhöen, 
bei denen durch die Spülprobe der Residualkatarrh sich ausschliels- 
lich oder vorwiegend als auf die vordere Harnröhre und den Bulbus 
beschränkt erwiesen hatte, wurden unter Anwendung des hier an- 
gegebenen Spülapparates auffallend rasch und in überaus günstiger 
Weise therapeutisch beeinflulst, einzelne auch s’hon damit allein 
völlig geheilt. Als Solutionen wurden die beim Janetschen Ver- 
fahren für gewöhnlich angewendeten gebraucht. 
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Es erscheint dieser Apparat demnach auch als ein ergänzender 
Behelf zu dem von Kutner 1902 angegebenen Spülverfahren mit 
Katheter und Druckspritze. | 

Der Hauptvorzug, den die Waschung der Harnrôhre mit Hilfe 
dieses Apparates gegenüber den sonstigen Spülungsvorrichtungen 
und Methoden, die Janetsche mit inbegriffen, besitzt, scheint mir 
in folgenden Punkten zu liegen: 

1. In der Reizlosigkeit des Verfahrens durch Schonung der 
Prostata und des Blasenhalses durch Bewahrung vor Flüssigkeits- 
druck und Anprall und vor Berührung mit reizenden, schmerzenden 
Medikamenten, also in der Möglichkeit einer vollkommenen Be- 
schränkung der Spülung auf die Pars anterior urethrae. 

2. In einer dabei trotzdem ad maximum möglichen Ausweitung 
und Reinspülung des erkrankten Bulbus. urethrae. 

3. In der Einfachheit und Promptheit des Verfahrens, mit 
welchem man innerhalb kurzer Zeit mehrere derartige diagnostische 
oder therapeutische Spülungen vornehmen kann. 

Die Richtigkeit der hier geschilderten Vorzüge wird durch 
die guten Resultate in diagnostischer wie therapeutischer Hinsicht 
bestätigt, für welche ich eine grolse Zahl einschlägiger Kranken- 
geschichten hier anzuführen in der Lage wäre. 

Ich erachte dies jedoch deshalb für nicht nötig, weil es wohl 
offene Türen einrennen hielse, wollte man durch Beibringung von 
noch so instruktiven Krankenbeobachtungen aufs neue dartun, dals 
nur durch eine zweckmälsige und gründliche topische Behandlung 
einzelner gonorrhoisch erkrankter Partien. der Infektionsprozels völlig 
getilgt werden kann. 

Es gibt übrigens eine grolse Anzahl von „geraden‘ Spülkathetern. 
welche viel besser als die älteren von Diday, Zeissl, Zuelzer und 
Ultzmann angegebenen „gekrümmten‘“ Spüler für derartige Spülun- 
gen dienen können, so die Instrumente von Lohnstein, Kollmann. 
Dommer, v. Nothafft u. a., die hier sämtlich, weil für die vordere 
Harnröhre bestimmt, an Stelle einfacher Bougies verwendet werden 
können. Ich ziehe bei vorwiegendem Sitze des Restkatarrhes im 
Bulbus für den Anfang eine elastische Bougie, 14—16 Ch., später bei 
dem schon geübten, an den Vorgang gewöhnten Patienten aber. 
wegen der exquisiten Desinfizierbarkeit, einen geraden, vorne ge- 
fensterten Hartglaskatheter (Ch. bis Nr. 16) vor. Derselbe sichert, 
natürlich nur bei vorsichtigem Gebrauch, sowohl durch genaue 
Inspektion des Glases auf allfällige Sprünge vor der Einführung 
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als auch durch Wahl des richtigen Kalibers eine ungemein expe- 
ditive Ausführung der ganzen Spülprozedur. 

Die einmal tagsüber gebrauchten Katheter gelangen nach 
gründlicher Spülung zur Desinfektion in den mit einprozen- 
tiger Sublimatlösung gefüllten Glaszylinder A, werden vor dem 
Gebrauche mit Wasser durchgespült und nochmals in Zylinder B 
getaucht, der mit einhalbprozentiger Quecksilberoxyzyanatlösung 
gefüllt ist. Auch von diesem vorerst noch durch Wasserspülung be- 
freit, werden die Glaskatheter wieder in die Harnröhre eingeführt. 

Der einfache Mechanismus der Spülvorrichtung selbst ist wchl 
schon aus der Zeichnung leicht ersichtlich. 

Durch ein Gebläse wird der Luftraum über dem Niveau 
der vorher durch den Trichter eingefüllten Spülflüssigkeit kom- 
primiert, drückt auf die Wassersäule, welche nach Querstellung 
beider Hähne nur nach der Richtung des etwa einen halben 
Meter langen Abflufsschlauches entweichen kann, an diesen werden 
entweder direkt oder durch ein passendes Verbindungsstück die 
verschiedenen in die Harnröhre einzuführenden Bougies oder Ka- 
theter jedesmal angesetzt. Sowohl zu diagnostischen wie zu thera- 
peutischen Spülungen lälst man den Patienten zweckmälsig auf 
der Kante eines hohen Sessels, Operationsstuhles lehnen oder auch 
ganz frei stehen. Bei erstmaliger Ausführung an n6ch nicht genau 
bekannten Patienten ist selbstverständlich auf deren Empfindlichkeit, 
Furchtsamkeit und Unruhe Rücksicht zu nehmen, insbesondere bei 
der Wahl der Katheter. Obwohl die von mir gebrauchten Glas- 
katheter von einer aulserordentlichen Härte, weil aus zähem, lang- 
sam gekühltem Hartglas gefertigt sind, perhorresziere ich dieselben 
bei allen erstmaligen Einführungen und verwende dieselben nur zur 
Therapie bei weiter, leicht wegsamer Harnröhre und bei mir s-hcn 
bekannten Patienten. 

Der Apparat wie die Hartglaskatheter wurden mir vom hirsige ı 
Glasbläser und Instrumentfabrikanten Woytacek IX, Wien, Frank- 
gasse 6, angefertigt. 
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Über die Beziehungen der papillomatösen 

Wucherungen des Blasenhalses und der 

hinteren Harnröhre zum Mechanismus der 

Harnentleerung und zur sexuellen Neur- 
asthenie.” 


Von 


Dr. Ernst R. W. Frank, Berlin. 


Uber die papillomatösen Wucherungen im Blasenausyanz und 
der hinteren Harnröhre hat zuerst Chopart”) eine genaue Beschiei- 
bung gegeben unter der Bezeichnung „Fungus vesicae“. Er unter- 
scheidet das gefälsreiche Papillom von anderen bösartigen Formen. 
und berichtet über einen Fall, in welchem Desault am Ende des 
17. Jahrhunderts ein grolses gestieltes Gewächs im Blasenausganze 
eines Kranken fand, bei welchem er im Hotel Dieu einen Sten 
entfernte. Die Geschwulst wurde mit der Steinzange abgedreht wa 
per urcthram entfernt. Über einen ähnlichen Befund bert 
A. Petit?) in Lyon. Eine sehr ausführliche Schilderung der Er- 
krankung hat Civiale') in seinem grolsen Lehrbuch gegeben. Neinr 
Beobachtungen stammen aus dem Beginn des 18. Jahrhunders. 
Ir bezeichnet die Krankheit als „Fongus de la vessie” und gibt en 
schr ausführliche pathologisch-anatomische Beschreibung der Ta 
pillomatose des Blasenhalses: „Des exeroissances, de petites pro 
duetions molles, flasques, filamenteuses, spongieuses, susccptibie 
d'acquerir le développement et de prendre les formes les plus varieıs”. 
Auch den älteren Chirurgen war das Vorkommen von flockig wach- 
senden Neubildungen neben den mehr festen Geschwülsten am Blasen- 


1) Vortrag, gehalten auf dem [LL Kongrefs der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie, Wien, 2.—5. Oktober 1907. 

2) Chopart, Traité des maladies urininaires, Paris 1830, Bd. II, pag. 74-18. 

3) Petit, Dict. de science méd., Bd. X, pag. 282—233, Paris 1520. 

4) Civiale, Traité pratique s. l. malad. d. org. génito-urin., IHI. vd. Tome > 
Paris 1560. 
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halse wohl bekannt. Le Cat, Ruysch?), Houstet, Le Dran u. a.°) 
Genauere Beschreibung, zum Teil mit Abbildung der betreffenden 
Präparate, rühren von C'ovillard®), Mondoret*), Ch. Bell’), Hun- 
ter"), Hutchinson’), Crosse®), Svertner"), Baillie’®), Lob- 
stein!?), Slotanus!?), Walter und John Birkett!®) her. Im Jahre 
1S50 hat Virchow auf das Vorkommen dieser Papillome hin- 
gewiesen und sie ausführlich beschrieben. Eine detaillierte Be- 
schreibung mit ausführlichen Literaturangaben findet sich in den 
Werken über Blasentumoren von Thompson’), Albarran!”) und 
Küster. Was die Häufigkeit der benignen Papillome betrifft, 
so betrachteten Guyon, Thompson und 1884 noch Küster die 
benignen Papillome als häufigst vorkommende Geschwulstbildungen 
in der Blase. Schon 1890 finden sich in einer neueren Zusammen- 
stellung von Guyon unter 22 Fällen nur drei gutartige papilläre 
Wucherungen. 

Albarran wies das reine Papillom in 13 von 88, Antal in 
8 von 14, Burckhardt in 12 von 20 untersuchten Fällen nach. 
Einige Autoren vertreten die Ansicht, dafs wie das Karzinom, auch 
das Papillom häufiger bei Männern wie bei Weibern sei. Indessen 
findet man recht häufig bei Frauen, welche an Retroflexio uteri 
leiden, als eine der charakteristischen Veränderungen am Ausgang 
der verlagerten Blase kleine papillomatöse Geschwulstzotten mit 
deutlich wahrnehmbaren zentralen Gefälsschlingen. Die papilloma- 


— 


!) Ruysch, Observationes anatomico-chirurgical, Amst. 1691, Obs. 78. 

2) Parallèle de la taille latérale, Amsterdam 1766, pag. 241—251. 

s$) Covillard, Observations iatro-chirurgicales, pag. 125. 

#) Mondoret, Traité de l'affection calculeuse, pag. 327. 

°) Ch. Bell, Treatise on the deseases of the Urethr. vesier urin. prost. 
and rectum, London 1822, III. ed. 

8) Hunter, Traité de la Maladie vénerienne, III. ed., 1859. 

%) J. Hutchinson, Medical Times and Gazette, 1857. 2. u. 9. Mai. 
C. Schmidts Jahrbücher, Bd. 99. 

3) Crosse, Traité des calculs urin., zit. v. Civiale (s. pag. 1, Anm. 3). 

“= 10 11, 12) Syertner, Baillie, Lobstein, Slotanus, zit. v. Civiale. 
10, 11, 12 (s. pag. 1, Anm. 3). 

'3) Birkett, Medico chirurgical Transactions, London, 1858, 2 Ser. t. XXIII, 
pag. 316. | 

1t) Thompson, Die Tumoren der Harnblase. (Autor. deutsche Ausgabe, 
bearb. von Dr. R. Wittelshöfer, Wien 1855.) 

15) Albarran, Les tumeurs de la vessie, Paris 1892. 


18) Küster, Über Harnblasengeschwülste und deren Behandlung, Klin. Vor- 
träge, 267/68. 1884. 
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tösen Wucherungen nehmen ihren Ausgangspunkt von der Mucra 
und Submucosa der Blase und auch der Pars. prost. urethr. L'e 
Frage ihres Zusammenhängens mit drüsigen Gebilden der Blase:- 
schleimhaut ist noch nicht völlig geklärt. Das Vorkommen vən 
drüsigen Elementen in der Blasenschleimhaut wird von manchen 
Autoren, wie Köllikert), geleugnet. Schon Haller?) hat Häufchen 
von Follikeln, besonders in der Gegend des Blasenhalses, beschrielien, 
und Huschke, Kölliker, Virchow und Cruveilher bestätizen 
diese Befunde. Ferner sind sie von Henle!) beschrieben wordeu 
Ultzmannt) berichtet über Befunde von traubigen Drüschen mit 
zylindrischem Epithel im Fundus und in der Nähe des Orificiun 
vesicae internum, ferner über dichtgedrängte, kleine, stumpfe Ia 
pillen an den gleichen Stellen. Jedenfalls ist die Möglichkeit nick: 
von der Hand zu weisen, dafs diese Schleimhautpapillen bei dem 
Auftreten von papillomatösen Wucherungen eine Rolle spielen. 


Dafür sprechen die schönen Untersuchungen am Boden ge- 
sunder Blasen von Arnold Heymann’) in der Zuckerkandl- 
schen Klinik. Eine genaue Beschreibung der pathologischen Ana- 
tomie dieser Neubildung des mucösen und submucösen Bindegewebes 
hat Küster in der bereits genannten Arbeit gegeben. Er hat sich 
bemüht, die Unklarheiten in der Nomenklatur zu beseitigen. wälırend 
früher die rein äulsere Form verschiedene Gruppierungen veran- 
lalste, hat Virchow zuerst die pathologisch-anatomische Bezeich- 
nung „Papilläres Fibrom“ eingeführt. Wenn dieser Vorschlag nicht 
allgemeine Annahme gefunden hat, so wird man Küster darin be: 
pflichten müssen, dafs auch diese Bezeichnung nicht auf alle Ga 
schwülste der Gruppe und ganz besonders nicht auf die in Frag? 
stehenden polypösen Wucherungen des Blasenhalses und der hin- 
teren Harnröhre anwendbar ist. „Es gibt zottige Neubildungen, 
welche nur aus einer Gefälsschlinge mit aufgelagerter mehrfach-r 
Epithelschicht zu bestehen scheinen; nur mit Mühe entdeckt man 
längs der Gefälswand einen äulserst schmalen Bindegewebssaum. 


1) Kölliker, Handbuch der Gewebelehre des Menschen, 3. Aufl., Leipzig 
2) Haller, Elementa physiologiae, t. 7, pag. 327. 
3) Henle, Handbuch d. systemat. Anatomie, 2. Aufl., Bd. 2, S. 345. 
1) Ultzmann, Krankheiten der Harnblase, Stuttgart, 1890. 
1859, S. 505. 
5) Heymann, Die Cystitis trigoni chronica d. Frau u. ihre pathol. Anatom. 
Btrg. z. Metaplasie d. Blasenepithels, Ctrbl. f. d. Krankh. der Harn- und Sexual- 


org., 1906, S. 176. 
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Solche Dinge Fibrome zu nennen, muls sehr gezwungen erscheinen, 
selbst, wenn man weils, dals dieselben ursprünglich aus dem sub- 
mucösen Bindegewebe hervorgewachsen sind; dnn niemals nennen 
wir eine Neubildung nach dem Gewebe, aus welchem sie entstanden 
ist, sondern nach dem, was sie enthält. Wir mülsten demnach ein. 
solches Gebilde eigentlich ein Angiom nennen, da sein wesentlicher 
Bestandteil das Gefäls ist. Allein das praktische Bedürfnis fordert 
gchbieterisch eine einheitliche Bezeichnung, da von diesen zartesten 
papilliren Wucherungen bis den derbsten fibrösen alle Übergänge 
vorhanden sind. Am meisten würde dieser Anforderung der Name 
„Zöttenpolvp, Polypus villosus“ genügen, welcher auch früher schon 
gelegentlich gebraucht worden ist (Schatz).!) Zwar geht auch 
die Bezeichnung „Polvp“ nur auf die äulsere Form; allein wir sind 
von alters her gewohnt, uns unter diesem Namen eine gestielte, 
eutartige Geschwulst vorzustellen. Ich werde desaa'b in Nachfol- 
gendem den Ausdruck „Papillom“ vermeiden und dafür „Zotten- 
polyp“ gebrauchen.“ 

Die von mir beobachteten und nachstehend beschriebenen Fälle 
beziehen sich fast ausnahmslos auf solche Zottenpolypen, welche 
am Blasenausgange und in der Pars prostat. ihren Sitz haben. Der 
Ansicht vonZechmeister und Matzenauer?), welehe ähnliche Bil- 
dungen unter der Bezeichnung „Cystitis colli proliferans oedomatosa“ 
besehrieben und abgebildet haben und welche die papillären, zottigen 
Fxcreszenzen aus dem Oedema bullosum dureh Zerrung, Torsion 
und Abschnürung der Bläschen sich entwickeln lassen, kann ich 
nicht beipflichten. Unter Cystitis productiva versteht Orth sehr 
chronisch verlaufende Entzündungen der Blasenschleimhaut, bei 
welchen es zur Bildung von eigentümlichen Schwellungen der Lymph- 
follikel kommt. Als Ocdema bullosum hat Kolischer3) eine beson- 
dere Form des entzündeten eircuns.ripten Ödems der Blase be- 
schrieben, welche fast ausschliefslich als Ernährungsstörungen bei 
Entzündungen und malignen Neubildungen von, der Blase anlie renden 
Organen auftritt. In den von mir beobachteten Fällen von Zotten- 
polypen in der Blase und Harnröhre war zumeist weder eine chro- 


1) Schatz, Gestieltes Fibromyxoma, teleangieetodes vesicae, Archiv d. 
Gynäk., Bd. X, 1896. 

“) Zechmeister u Matzenauer, Cystitiscolli proliferans ocdematosa. 
Ctrbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorg. 1901 p. 1. u. ff. 

‘1 Kolischer, Die Erkrankung der weibl. Harnröhre und Blase, Wien, 


1898. 
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nische Cystitis, noeh eine der zum Oedema bullosum führer ien 
Affektionen vorhanden. Dals die in Frage stehenden Neubiliu! geu 
der Blase häufig villöse Formen zeigen, liegt wohl daran. dais, 
wenn von der Wand eines meist mit Flüssigkeit angefüllten Honi- 
raumes ein Neoplasma ausgeht, welches Gefälse fülırt. alle physi- 
kalischen Bedingungen für die Entstehung einer Zottenform gg le 
sind. Was den Sitz und die Form der papillomatösen Wuchrrunzer 
betrifft, so haben die Beobachtungen der letzien Decennien vor den 
älteren den grofsen Vorzug, dafs Urethroskop und Kystoskop eins 
genaue Autopsie intra vitam ermöglichen. Die ersten einsehloziz a 
Beobachtungen rühren von Desormeaux!) her, eine genaue und 
ausführliche Beschreibung hat Oberlaender?) in seinem Lekrouch 
der Urethroskopie gegeben. Vor ihm haben Grünfeld?) und Antalt 
über einschlägige urethroskopische Beobachtungen berichtet. Li 
habe die polypösen Wucherungen sowohl über die ganze Blaxn- 
schleimhaut. verbreitet, als auch auf den Blasenausgang be<chritki 
geschen. Letzteres ist am häufigsten der Fall. Sehr oft sitzen die 
Zottenpolypen so vor dem Orificium vesicae internum, dafs die- 
selben vom Urinstrom in die Harnrühre hineingerissen werden. 
Zuweilen sitzen sie in der Nähe des Samenhügels or auf dm 
selben, was bereits von Thompson beobachtet worden ist. Ober- 
laender hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, dafs es sieh hier 
fast ausschlielslich um fibromatöse Polypen handelt, was ich durch 
meine Beobachtungen bestätigt gefunden habe. 

Schon Voillemier?) hatte darauf hingewiesen. dafs Falten- 
bildungen der Blasenschleimhaut des öfteren mit polypösen Wuchr- 
rungen verwechselt worden sind. Civiale hat beobachtet. dals di: 
Blasenschleimhaut bei chronischer Cystitis hypertrophisch werden 
könne. Die Falten der Schleimhaut vergrölsern und verdicken sich, 
so dafs sie condylomatöse, seltener polypöse Exereszenzen biden. 
Dafs in der Tat die natürliche Faltung der Blase im leeren Zu- 
stande eine gewisse Ähnlichkeit mit den Zotten eines Papillem s 
hat und dafs letztere von der ersteren sich nur dadurch unterschr- 


1) Desormeaux, L’Endoscopie, Paris 1865. 

°) Oberlaender, Lehrbuch d. Urethroskopie, Leipzig 1803. 

») Grünfeld, Der Harnröhrenspiegel, seine diag. u. ther. Anwendung. 
Wiener Klinik, 1877, Wien. med. Presse, 1885. 

4) Antal, Spezielle chirurg. Pathol. d. Harnblase, Stuttgart 1888. 

°) Voillemier, eit. in Güterbock, Krankheiten d. Harnrühre, 1° 
S. 156. 
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den, dals zu ihrem Gerüst nicht die gesamte Dicke der Schleimhaut 
verwendet ist, ersieht man sehr schön aus einem Vergleich der 
Tafeln I und II in dem sehon citierten Werke Thompsons über 
die Tumoren der Harnblase. 


Ich habe selbst mehrfach urethroskopisch beobachtet, dals solche 
hypertrophischen Bildungen an den Falten des Blasenhalses neben 
ausgedehnten polypösen Wucherungen bestanden und zwar fast aus- 
schlielslich in solehen Fällen, in welchen die Blase lange Zeit 
hindurch entzündlich erkrankt und infiziert war. 


Die am Blasenhalse und in der hinteren Harnröhre sitzenden 
Excreszenzen sind meist nicht sehr grofßs. Morgagni!) beschrieb 
solche von der Grölse einer kleinen Bohne bis zu der einer Kirsche. 
Mondoret (s. S. 2) salı eine größsere Anzahl derselben auf dem 
unteren Rande des Blasenostiums und verglich sie mit der Cutis 
pendula bei fetten Personen. Nicht selten sitzen die kleinen Ge- 
schwülste so, dals sie infolge ihrer gestielten Form allein oder 
durch Zusammenlegen von mehreren wie ein Ventil den Blasen- 
hals verschlielsen. Ch. Bell beschreibt einen solchen Fall als 
„Urvula vesicae“. Hunter, Sventner, Baillie, Slotanus, Rich- 
ter und Desault haben einschlägige Beobachtungen mitgeteilt. 
Civiale gibt auf S. 112 seines bereits citierten Werkes die Abbil- 
dung eines von John Birkett im Hospital de Guy 1857 behan- 
delten Falles bei einem fünfjährigen Mädchen, bei welchem eine 
Unzahl polypöser Wucherungen den Blasenhals verlegten; einen 
ganz ähnlichen von Crosse beobachteten Fall hat er auf S. 110 
abgebildet und beschrieben. 


Betrachtet man die Wucherungen des Blasenhalses durch das 
Kystoskop, so sieht man häufig sehr schön das Flottieren der zarten 
Gebilde in der Flüssigkeit, welches Thompson sehr zutreffend 
mit dem Flottieren von zarten Wasserpflanzen verglichen hat. Das 
gleiche Bill sieht man. wenn man die papillomatösen Exereszenzen 
der hinteren Harnröhre durch das Goldschmidtsche Urethroskop 
beobachtet, in welehem bekanntlich ein Flüssirkeitsstrom cirkuliert. 
Dabei beobachtet man auch sehr deutlich, wie sich zuweilen grölsere 
Zotten gerade auf den Samenhügel legen, was für die Symptomato- 
logie von Bedeutung ist. 


l! Morgagni, De sedibus et causis morborum. Ebroduni in Helvetia 1779, 
Tom. II, Epist. XLII, 13. 
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Symptomatologie. 

Die schon seit längerer Zeit bekannten, durch die pelsp sen 
Wucherungen des Blasenhalses und der hinteren Harnrüöhre hervor- 
gerufenen Symptome, sind die Blutung und der Abzang von kleinen 
Geschwulstzotten. Der Sitz der Geschwülste, ihr zarter Bau uni 
gleichzeitiger Gefälsreichtum erklären es, dals leicht Teile der sub- 
tilen Gebilde abgerissen werden und Blutungen herbeiführen zonnen. 
Die Blutung kann profus sein und durch Coagulation völlige Reten- 
tion herbeiführen. Uber die Art und den Verlauf dieser Blutung 
findet man ausführliche und ausgezeichnete Schilderungen in deu 
Werken von Civiale, Thompson, Ultzmann, Küster u. a. [Ku 
weiteres Symptom ist die Oystitis, die, abgesehen von mangellaftr 
Durchführung der Antiscepsis, besonders da zustande kommt, wo dis 
Träger der papillomatösen Wucherungen an Obstipation leiden. Die 
Colibazillen finden in der mit stagnierendem Urin gefüllten Bl.se 
und den oberflächlichen Epithelverletzungen der zarten Ges-hwulst- 
zotten eine ausgezeichnete Ansiedlungsstätte und bei längerem De- 
stehen des Blasenkatarrhes gesellen sich sekundäre Infektionen hinzu. 
Ein meist schon sehr frühzeitig auftretendes Symptom sind die 
Störungen der Urinentleerung. Da die kleinen Geschwülste zumeis! 
in der Gegend des Trigonum oder des Orificium internum vesicae 
zu sitzen pflegen, ist es leicht verständlich, dals verschielene Pe- 
schwerden vor, während und zum Schlusse des Urinierens sich ein- 

stellen. Vor und während der Miction können sich eine oder mehrere 
_Gesehwülste ventilartig vor die Blasenmündung legen und dadurch 
ein gehindertes, unvollstindiges Entleeren der Blase und aueh voll- 
ständige Harnverhaltung erzeugen (s.8.935). Der Krauke ist durch 
häufigen larndrang belästigt, entleert aber bei jeder Miktiou nur 
eine geringe Menge von Urin. Ein anderes Mal bosteht trotz vorhaï- 
denen Urindranges die Unmöglichkeit, auch nur einen Tropfen Ura 
zu entleeren. Je mehr die Kranken von ihrem Drange gequl: 
pressen, um so unerträglicher wird der Zustand. Die Kranken 
lernen es meist bald, sich in solchen Fällen dadurch selbst zu halfen, 
dafs sie dureh gewisse Stellungen des Körpers die Blasenmündung 
von der darauf liegenden Geschwulst freimachen und so den Durch- 
tritt des Urines ermöglichen. Handelt es sich darum, dafs ein ge 
stielter Tumor durch den Harnstrom in die Blasenmündung hineit- 
gezogen wird. so treten sehr charakteristische. fortwährend sich 
wiederholende Unterbrechungen des Urinstrahles ein. In einer Reihe 
von Füllen bleibt die Harnverhaltung bestehen und erfordert dle 
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Anwendung des Katheters. Ganz besonders hochgradig habe ich 
den Urindrang in den Fällen beobachtet, in welchen die Geschwülste 
auf dem Trigonum nahe dem Blasenhalse und bis in die hintere 
Harnröhre hinein sitzen. In solchen Fällen kann der Harndrang 
so hochgradig werden, dafs die Patienten ein Urinal tragen müssen. 
Dieser Zustand kann sich bis zur vollkommenen Inkontinenz steil- 
gern, wie schon von Civiale und Sömmerin g!) beschrieben worden 
ist. Auch eine Reihe von anderen Symptomen hat Civiale beob- 
achtet und beschrieben, die terminale Hämaturie, zerrendes Schmerz- 
gefühl beim Durchtritt des Urinstrahles, schmerzhafte Contraktionen 
am Ende der Micetion und die Tatsache, dals beim Einführen von 
Instrumenten, obwohl dieselben ohne Hindernis Harnröhre und Blase 
passieren, stets Blutungen auftreten. Auch ein Symptom erwähnt 
dieser ausgezeichnete Beobachter, welches in späterer Zeit viel zu 
wenig berücksichtigt worden ist, die Irritationen und Neuralgien. 
Ich habe in einer ganzen Reihe von Fällen der sogenannten Neu- 
rasthenia sexualis als ätiologisches Moment das Vorhandensein von 
polvpösen Wucherungen in der hinteren Harnröhre, besonders am 
Samenhügel und in dessen Umgebung feststellen können. Diese 
Störungen in der Sexualsphäre habe ich nur von Ultzmaun gewürdigt 
gelunden. „Bei Geschwülsten, welche in der Pars prostatica sitzen, 
machen sich gleich zu Anfang häufige Erektionen und vermehrte 
Geschlechtslust geltend, welche allmählich in schmerzhaften Pria- 
pismus übergehen (8. 8.936). Entfernt man in solchen Fällen die 
reizenden Geschwülstehen, so tritt in kürzester Zeit di> Heilung 
ein, welche die Patienten in der ihnen immer wieler empfohlenen 
elektrischen, hydrotherapeutischen, klimatischen und medikamentösen 
Behandlung jahrelang vergeblich gesucht haben.“ Die grolse 
diagnostische Bedeutung der Kystoskopie und Urethroskopie für 
diese Zustände und ihre Heilung erhellt aus dem Gesigten ebenso, 
wie die Unerläfslichkeit der Vornahme dieser Untersuchungs- 
methoden. 
Therapie. 

Eine erfolgreiche Behandlung der in Rede stehenden Frkran- 
kungen ist nur denkbar, wenn der Grund des Leidens, die Ge- 
schwülste, entfernt werden. Abgesehen von der Entfernung der Tu- 
moren durch Eröffnung der Blase und hinteren Ilaruröhre, welche 
in früheren Zeiten die einzige Behandlungsmethode bildete, haben 


— 


!) Sömmering, Abhandl. über d. schnell u. langsam tödi. Krankh. d. 
Harnblase und Harnröhre bei Männern, Frankfurt a. M. 1809, 
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uns die Fortschritte der Endoskopie in den Stand gesetzt, in einer 
nicht geringen Anzahl von Fällen den Eingriff per via naturales ver- 
zunehmen. Es kann das auf zweifache Weise geschehen, einma 
mittelst des Operationskystoskopes, dann durch den urethroskspischen 
Tubus. Das Operationskystoskop kommt für die weitaus grolsis 
Zahl unserer Fälle nicht in Betracht, weil es ein Arbeiten am Blasen- 
halse ausschlielst oder doch sehr erschwert. Dagegen leistet der 
urethroskopische Tubus vortreffliche Dienste. Für die Entfernung 
der kleinen Tumoren durch die Harnröhre haben Mercieri) und 
Civiale ganz vortreffliche Anleitungen gexeben, und es ist erstaun- 
lich, was diese Urologen lediglich auf Grund ihres ganz aulserorden:- 
lich fein ausgebildeten Tastgefühles leisten konnten. Civiale hat 
mit seinem Trois-branches eine Reihe kleiner papillärer Geschwülste 
durch die Harnröhre mit gutem Erfolge entfernt. Lerov d’Etiol- 
les”) hat solche mit seinem Ligaturstabe fortgenommen. Durch das 
Urethroskop haben Pawlick, Grünfeld, Antal und Löwenharilt 
polypöse Wucherungen beseitigt. Für Fälle, in welchen ein der- 
artiger Eingriff nicht möglich ist, hat Janet?) das Resorzin 
empfohlen. 

Was die Technik des Eingriffes betrifft, so habe ich mich des 
Nitze-Oberlaenderschen Urethroskopes mit der Valentinschen 
Lampe bedient. Zweckmälsig bringt man an den Tuben eine Ab- 
saugevorriehtung an, wie sie von de Keersmaecker’), Luvs®) 
und neuerdings auch von Meyer‘) beschrieben worden ist. Fs 
wird dadurch ermöglicht, dafs das Gesichtsfeld nicht dur h 
Blutungen oder durch in den Tubus stürzende Urinmenren ver- 
dunkelt werden kann. Handelt es sich um Wucherungen im 
Blasenhalse, so operiert man zweckmälsig in Beckenhochlazerurg. 


1) Mercier, Recherches sur les valvules du col de la vessie, II. ed., Paris 
1848. 

2) Leroy d’Etiolles, Maladies de la prostate et du col de la vessie, 
Comptes rendus de l’acad. Séance du 18. juin 1832, du 2. mai 1836, du 10. avri 
1837. 

$) Janet, Essai de traitem. d. vegetat. vesical. par 1. rescorcine. Posture à 
donner au malade dans certains cas d’instill. vesic. Cpt.-rend. de l’Assor. franc. 
d’Urolog., Paris, 1904, pag. 535. 

sa) de Keersmaecker: Néphrite chronique unilatérale avee hematurie 
continue latent de deux ans et demi. Néphractomie. Guérison. Ann. d. |. Socitte 
belge de Chirurgie. 1897. 

t) Luys, Endoscopie de lurètre et de la vessie, Paris 1905. 

5) Meyer, Über d. Endoskop. d. Blase, Ztschr. f. Urol., Ud. I, H. 9. 
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Die Eingriffe werden unter lokaler Anästhesie ausgeführt; in 
Fällen, welche zu starken Blutungen neigen, fügt man Zweck: 
must dem Anästhetikum ein Hämostatikum bei. Für die nötige 
Antisepsis nach dem Eingriffe sorgt man durch Verordnurg 
eines geeigneten inneren Antiseptikums. Bei Eingriffen jenseits des 
Orificium internam vesicae soll man nicht vergessen, nach Ende 
des Eingriffs die Blase mit Höllensteinlösung zu spülen. Zum Fassen 
und Abtragen der Tumoren sind bereits von Grünfeld verschiedene 
Instrumente angegeben worden. Ich bediene mich hauptsichlich der 
Zange, der Schlinge und eines nach Art des Schrötters:hen Kelıl- 
kopfringmessers gebauten Instrumentes. Die Konstruktion eines ähn- 
lich dem Tonsillotom wirkenden Instrumentes ist noch nicht fertig- 
gestellt. Aus der Zahl der von mir behandelten Fälle mögen einige 
ausführliche Krankengeschichten das Geschilderte illustrieren. 


Sch., Tischler, 43 Jahre alt, war nie geschlechtskrank. Vor 8 Jahren, vor 
4 Jahren und vor Ji: Jahr hatte Pat. Hämaturien. Dieselben dauerten 3 bis 
4 Tage und verursachten keinerlei Beschwerden. Seit etwa 14 Tagen bestehen 
erneute Hämaturien. Die Blutungen sind reichlich, es besteht seit dieser Zeit 
komplette Retention, so dafs der Katheter angewendet werden mulste. Bei der 
ersten Untersuchung des mir zur Behandlung überwiesenen Patienten fand ich die 
Blase fast bis zum Nabel ausgedehnt und konnte ohne Schwierigkeiten einen 
dicken Katheter einführen. Es entleerten sich fast 2 Liter stark blutigen Urines 
mit massenhaften Gerinnseln. Unter Dauersonde und Styptiecin kommt die Blutung 
nach einigen Tagen zum Stehen. Die Kystoskopie zeigt eine ausgesprochene 
Balkenblase, deren Wände ganz mit papillomatösen Wucherungen bedeckt sinidl. 
Beim jedesmaligen Einführen von Instrumenten, das mit der gröfsten Leichtigkeit 
vonstatten geht, blutet es stark aus der Harnröhre. Die Urethroskopie zeigt, dal[s 
papillomatöse Geschwulstmassen den gesamten Blasenhals bekleiden und sich 
tief bis in die Pars prostatica hinein erstrecken. Die gröfseren Blasenpapillome 
werden mit der heifsen Schlinge des ÖOperationskystoskopes, die kleinen durch 
Curettieren und durch endovesikale Resorzinätzungen beseitigt. Die Wucherungen 
des Blasenhalses und der hinteren Harnröhre werden durch das Urethroskop mit 
Zange und Schlinge entfernt. Am Schlu[s der Behandlung erwiesen sich Blase und 
Harnröhre als normal. Die Balkenblase ist weniger ausgesprochen, an der Blasen- 
und Harnröhrenschleimhaut sieht man ganz oberflächliche Epithelnarben. Die 
Blutungen haben vollständig aufgehört, Pat. uriniert und entleert seine Blase 
ohne Schwierigkeit. 

M., Amtsrichter. Pat. hatte 13 Jahre zuvor eine (ionorrhöe durchgemacht, 
welche mehrere Jahre bestanden hatte. Vor ungefähr 3 Jahren traten zuerst 
Blasenbeschwerden auf. Es stellte sich häufiger und gesteigerter Urindrang 
ein. Der Urin wurde trübe, und der Pat. begann an Harnträufeln und Bettnässen 
zu leiden. Er begab sich zu dem Spezialarzt Dr. L., welcher die Blase überhaupt 
nicht untersuchte und eine Sonderkur vornahm. Da der Zustand nicht besser, 
sondern immer schlechter wurde, suchte der Pat. einen anderen Arzt auf. Der- 
selbe fand in der Harnröhre keine den Zustand erklärende Veränderung und über- 
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wies mir den Patienten zur Behandlung. Der Urindrang ist sehr stark vermenrt: 
nachts mufls Pat. 5—6mal Urin lassen. Trotzdem hat er stets ein Gerin: von 
Fülle in der Blase und vermilst das Gefühl der Befriedigung am Ende der Metem 
Er mufs stets sehr stark pressen, der Strahl ist häufig unterbrochen uni setzt 
zuweilen plötzlich aus. Tat. verändert dann seine Steliung und kann auf dirs 
Weise weiterurinieren. Beim Stuhlgansg geht das Urinieren leichter vor ich. 
lat. hat einen Residualharn von 370 cem. Die Harnröhre ist für einen dicken 
Katheter leicht durchgängig, Urin schwach sauer, mäfsiz getrübt, enthält srufse 
locken und Fäden. Kystoskopisch sieht man eine beträchtliche Balkenblase mit 
Divertikelbildung. Blasenboden und Blasenhals sind stark hyperämisch, die Schloiz- 
haut ist hier verdickt und trübe. Um den Blasenausgang herum sielt man sehr 
beträchtliche Zotten mit starken Gefäfsschlingen, am stärksten an den Seriten- 
partien. Urethroskopisch sieht man, dafs sich diese Gebilde in die hintere Harn- 
rohre fortsetzen. Nachdem sich drei epidurale Injektionen gegen dus Hari- 
träufeln und Bettnässen als vollkommen wirkungslos erwiesen hatten, versuchte 
ich zunächst, eine Anzahl der Wucherungen mit dem ÖOperationskystoss;p 271 
brennen. Der Eingriff gelang gut, aber nach Abstolsen der Schorfe zeirte sait 
dafs relativ wenig von den Wucherungen entfernt worden war. Ich trug nt 
durch einen weiten Urethroskoptubus hindurch, teils mit der S$Schinge, 
teils mit meinem Ringmesser, eine grolse Anzahl von Tumoren ab. Nach 
acht Tagen gibt Patient an, dafs er viel leichter urinieren könne urd 
dafs nachts weniger Urin ablaufe. Der Residualharn beträgt nur noch 
gegen 150 cem. Die kystoskopische Untersuchung ergibt, dafs eine grolse 
Anzahl der den Blasenhals verlegenden Geschwülste beseitigt ist. Es 
werden wiederum zahlreiche Tumoren entfernt. Nach weiteren zebn Tager 
hat das Bettnässen gänzlich aufgehöri, der Residualharn beträgt nur noch 59 em 
lie Kystoskopie ersribt, dals besonders im Anfangsteil der Pars prostatica nesk 
einzelne erölsere Tumoren vorhanden sind. Dieselben werden ia mehreren Siizunzen 
vollständig entfernt. Nachdem nunmehr alle Tumoren beseitigt sind, sieht mas 
kystoskopisch und urethroskopisch, dafs im Blasenhalse oben und unten, wenizrer 
seitlich, starke hypertrophische Wulstungen d.r Schleimhautfalten vorbanden sinh 
welche durch ihr Zusammenlegen ventilartiz wirken, wenn auch nach Entiernung 
der Tumormassen der Abschlufs kein vollständiger mehr ist. Ich habe naa in 
mn. br ron Sitzungen unter ständiger Kontrolle mit Kystoskop und Urethroskop. 
teils mit der kalten, teils mit der heifsen Schlinge keilförmige Stückchen aus 
den Schleimhautwulstungen exzidiert. Durch die enis,rech.nen Narienkon.rik- 
turen verwandelt sich die wulstire Partie immer mehr in einen giatten þung. 
wilcher allmählich die normalen Verhältnisse des Blasenhalses zeigte. Das uu- 
willkürliche Abgehen von Urin hat ebenso wie das Bettnässen volikommen au- 
gehört. Der Pat. kann ohne Schwicrigrkeit urinieren und entleert seine Tas 
in normalen Zeitabschnitten. Der Residualharn beträgt nur noch 30 cem ur 
verschwindet nach einer kurzen Nachbehandlung mit Sonden und ya:vanis.hen 
Sirom. Pat. wird geheilt entlassen. Resuitat der mikroskopischen Untersuchung: 
Die kleinen Tumoren bestehen aus stark vaskuiarisiertem, nicht sehr zahlreielen 
iindegewebe, welches von Blasenschleimhaut überkleidet ist. An eirz :Inen Stellen 
besteht geringfügige kleinzellire Infiltration. Die Gefäfse enthalten steilen- 
weise orgänisierte Thromben. Die exzidierten Schleimhautstückchen zeigen die 
Charakteristica eines chronisch hyperplastischen Prozesses. 
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Ella H., 10 Jahre alt, litt bis zu ihrem dritten Lebensjahr an Enuresis. 
Dieselbe verschwand vollständig. Vor etwa !/» Jahr trat dieselbe wieder auf, 
gleichzeitig bestand am Tage Pollakurie. Das Kind muß beim Urinieren sehr 
stark drücken, zuweilen ist es unmöglich, Urin zu produzieren, obwohl starker 
Drang da ist. Am Ende des Urinierens besteht Nachträufeln, so daa an den 
äufseren Genitalien und den Schenkeln Ekzeme auftreten. In der Schule fällt 
es auf, dafs das Kind sehr häufig austreten muls. Der behandelnde Arzt stellte 
zunächst das Vorhandensein einer Cystitis mit Colibazillen fest und gab Utropin 
und Salol. Trotzdem verschlechterte sich der Zustand stetig. Am 25. Juli d. J. 
wurde zuerst der Abgang von Blutgerinnseln bemerkt und das Kind mir über- 
wiesen. Ich fand den Urin trübe, alkalisch, schwach blutig, mit blutigen Flöckchen. 
Im Urinsediment reichlich rote Blutkörperchen, spärlich Leukocyten, massenhaft 
Colibazillen und Kokken. Beim Spülen wird der Blaseninhalt schnell klar. 
Kystoskopisch erweist sich die Schleimhaut als mäfsig cystisch verändert, es 
ist eine Anzahl von blalsrötlichen, verdickten Stellen vorhanden und es besteht 
mälsige Balkenblase. Etwas urethralwärts vom Lig. interuretericum, ziemlich 
gleich weit von den Ureterenmündungen entfernt, sitzt ein mit ziemlich starkem 
Stiel versehenes Papillom von der Gröfse einer kleinen Haselnuls. Die umgebende 
Schleimhaut ist etwa in der Gröfse eines Fünfmarkstückes mit vielen, ganz 
kleinen papillomatösen Wucherungen bedeckt. Das Kind ist sehr hartleibig, 
cbenso wie sämtliche Geschwister und die Mutter. Da sich ein Operationskysto- 
:kop durch die enge kindliche Harnröhre ohne Schädigung der Continenz wohl kaum 
einführen liefs und ein Versuch, die Geschwulst durch den urethroskopischen 
Tubus zu entfernen, an der Ängstlichkeit und Unruhe des Kindes scheiterte, 
nahm ich in einem Zeitraum von 10 Tagen 3 endovesikale Ätzungen der Geschwulst 
mit lOprozentiger Resorzinlösung vor, welche sehr gut vertragen wurden. Nach 
oO Wochen wird mir das Kind wieder zugeführt. Der Urin ist völlig klar, das 
Kind frei von Beschwerden, die Zahl der Miktionen eine völlig normale. Das Kind 
uriniert ohne Schwierigkeit. Die Kystoskopie zeigt, dals das Papillom völlig ver- 
schwunden ist, dort, wo der Stiel safs, ist eine schwach pigmentierte Narbe 
sichtbar. Die kleinen papillomatösen Wucherungen sind zu einem geringen Teil 
noch vorhanden, die Balkenblase ist weniger ausgeprägt. Die Mutter des 
Kindes gibt an, dafs in den ersten 10 Tagen nach den Ätzungen eine ganze 
Anzahl von grölseren rötlich-braunen Stückchen mit dem Urin abgegangen sei. 

Graf von K., 46 Jahre alt, hat vor 26 Jahren eine extra genitale luetische 
Affektion durchgemacht und einige Male geschmiert, verheiratet, 4 gesunde 
Kinder. In den Jahren 1879 und 1880 infizierte sich Patient gonorrhoisch. 
Seit etwa einem halben Jahr sind Blasenbeschwerden bei dem seither gesunden 
Patienten aufgetreten. Der Urindrang machte sich häufiger geltend als früher. 
Gleichzeitig stellten sich Schmerzen und ein Gefühl von Unbehagen in den Hoden, 
in den tieferen Teilen der Harnröhre und im Mastdarm ein. Pat. gibt an, dafs 
er trotz des häufigen Harnlassens niemals das Gefühl der Befriedigung am Ende 
der Miktion habe. Häufig hat er die Empfindung, als ob fortwährend Urintropfen 
durch die Harnröhre flössen, zuweilen besteht auch tatsächlich Urinträufeln, 
in der Nacht geht zuweilen Urin ab, ohne dals Pat. irgend etwas merkt. Am 
Tage ist der Urindrang häufig so stark, dafs Pat. kaum Zeit hat, das Klosett 
aufzusuchen. Dabei ist trotz des bestehenden Dranges das Urinieren stark er- 
schwert. Der Pat. mufs sehr stark drücken, um Urin zu produzieren und hat 
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am Ende des Urinierens stets die Empfindung, als sei die Blase noch gefüllt. 
Pat. ist mehrfach wegen „Striktur“ und „Verhärtung der Prostata“ ārzt.ich be- 
handelt worden, ohne dafs sich seine Beschwerden besserten. 

Der Urin ist trübe, alkalisch, enthält reichlich Eiter und zahlreiche Baktener. 
In beiden Lappen der Prostata grofse Erweichungsherde, Expressionssekret, 
ebenfalls stark eitrig mit reichlichen Bakterien, keinen Gonokokken. Die 
Samenblasen sind vergrölsert, von teigiger Konsistenz, druckschmerznatt. 
Es besteht Residualharnı von etwas über 1000 ccm. Obwohl ein dicker 
Katheter mit gröflster Leichtigkeit die Harnröhre passiert, tritt profuse Blutung 
ein, welche mehrere Tage anhält. Unter Bettruhe, heilsen Mastdarmdurchiäufen, 
Einnehmen von Hetralin und Stypticin tritt eine geringe Besserung ein. welche 
unter Vornahme von Massage der Prostata und Spülungen gut fortschreitet. 
Die Erweichungsherde verkleinern sich zusehends. Der Urin bleibt trübe, entiält 
trotz der antiseptischen Behandlung nach wie vor massenhaft Bakterien, die Blase 
wird weiter unvolikommen entleert, der Residualharn hat sich etwas vermindert. 
Die Neigung zur Blutung beim Einführen von Istrumenten besteht weiter. 
Unter einer während drei Tagen eingelegten Dauersonde klärt der Urin sich 
ziemlich auf. 

Urethroskopie. Die obere Blasenwand ist stark hypertrophisch und mit 
zahlreichen polypösen Wucherungen bedeckt. Der Samenhügel ist stark ent- 
zündet, der rechte Ductus ejaculatorius klafft weit und beim Vorheistreiien mii 
dem Tubus entleert sich aus demselben ein dicker Eitertropfen, weicher k:eine 
Gruppen von grolsen Diplokokken, keine Gonokokken enthält. Die poiypūsen 
Wucherungen und die hyperirophischen Partien der Schleimhaut des Blasenhälses 
werden mit der Schlinge abgetragen. 

Einige Tage später ergibt die Kystoskopie folgenden Befund: Es haesteht 
eine ausgesprochene Balkenblase mit Divertikelbildung und von ausgesprochen 
zylindrischer Form. Die Blasenschleimhaut ist eystitisch verändert, besonders im 
den abhängigen Teilen der Blase. An der hinteren Cirkumferenz des Blasennals:s 
sitzt ein bohnengrofses gestieltes Papillom und in seiner Umgehung einige 
kleinere flottierende Zotten. Nach drei Tagen werden auch diese Geschwälste 
durch die Harnröhre entfernt. Der Urin bleibt immer noch eitrig getrübt um: 
es besteht ein Residualharn von 350 cem. Aus dem rechten Ductus ejaculatnriu. 
entleert sich noch eitriges Sekret, ebenso aus der Nische, welche ein uretnra.- 
wärts vom Samenhügel gelegener grofser Polyp mit der Blasenschleimhaut bildet. 
Bei der Aspiration drängen sich noch einige grolse Polypen, welche in der 
P. prostat. und membranac. ihren Sitz haben, in den Tubus. Diese!lbean werden 
in mehreren Sitzungen mit der Schlinge entfernt. Bei regelmäfsiger Anwendung 
der Aspiration dureh den urethroskopischen Tubus gelingt es, die Eiterung im 
Ductus zu beseitigen (Saugstauung). Nunmehr klärt sich der Urin allmählich auf, 
der Residualharn vermindert sich, Pat. kann erheblich leichter urinieren, seire 
Beschwerden haben abjrenommen, sein Allgemeinbefinden ist ein besseres. Kvstas 
kopisch zeigt sieh, dafs die Balkenblase und die zylindrische Form derselben in 
ganz gleicher Weise fortbestehen. Der Residualharn beträgt immer noch gegen 
200 cem, auch ist die Continenz der Blase noch keine vollständige. Die Blasen- 
configuration legt im Hinblick auf die frühere luetische Infektion den Verdacht 
nahe, dafs auch noch keine centrale Läsion im Spiele sein könnte. Eine dies- 
bezügliche gemeinschaftlich mit Prof. Oppenheim vorgenommene Untersuchung 
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ergibt als einziges Symptom eine Anästhesie und Analgesie der Haut über dem 
linken Malleolus int. Indessen ist Oppenheim der Ansicht, dafs es sich in 
der Tat um eine tabetische Erkrankung sehr geringen Grades mit relativ günstiger 
Prognose handele. Der Patient reist nach Hause mit der Anweisung, sich dreimal 
in der Woche zu katheterisieren und gleichzeitig die Blase zu spülen. Nach Ver- 
lauf von fünf Monaten berichtet er, dafs sein Befinden ein sehr viel besseres 
sei, der Urin sei klarer geworden und das willkürliche Abgehen desselben habe 
fast völlig aufgehört. 

K., Offizier, 29 Jahre alt, leidet seit seiner Jugend an hartnäckiger Op- 
stipation. Schon seit mehreren Jahren bemerkte Pat., der niemals geschlechts- 
krank gewesen war, gewisse Schwierigkeiten beim Urinieren, zeitweilig wurde 
ihm die Entleerung der Blase sehr schwer, dann ging wieder längere Zeit das 
Urinieren in normaler Weise vor sich. Aufserdem klagt der Pat. über zuweilen 
auftretende geschlechtliche Reizzustände. Es treten dann, besonders in der 
Nacht, lästige Erektionen auf, welche den Schlaf stören. In den Perioden er- 
schwerter Urinentleerung ist der Urin öfter trübe gewesen. Vor einem Jahre 
stellte sich nach einem Coitus interruptus Ausfluls ein. Pat. wurde in Berlin, 
Breslau, London und Wien lange Zeit ärztlich behandelt. Gonokokken wurden 
weder im Ausflufs der Harnröhre noch im Expressionssekret der Prostata ge- 
funden. Trotz verschiedenartigster Behandlung besserte sich der Zustand nicht. 

Pat. hat vor kurzem als Kurier des Kaisers eine sehr anstrengende Reise nach 
Konstantinopel gemacht. Es besteht spärlicher Ausfluls, welcher Leukocyten, 
grolse Diplokokken, keine Gonokokken enthält. Der Urin ist mäfsig getrübt 
und ehthält Fäden und Flocken. Die Vorsteherdrüse ist nicht pathologisch 
verändert. Die urethroskopische Untersuchung der vorderen Harnröhre zeigt 
einige geringfügige weiche Infiltrate und eine cystische Follieulitis. Unter An- 
wendung von Sonden und Pinselungen und Spülungen verschwindet der Ausflufs. 
Patient mufs verreisen und soll täglich Einspritzungen mit Hydrarg. oxycynat. 
machen. Er stellt sich erst nach längerer Zeit wieder vor und hat sich in 
der Zwischenzeit einer Hämorrhoidaloperation unterzogen. Während dieser Zeit 
unterblieben auf Rat des Assistenzarztes die Einspritzungen (Sol. Hydrarg. 
oxycyanat). Bald darauf trat, während der Patient noch bettlägerig war, 
eitriger Ausfluls auf, in welchem der Assistenzarzt Gonokokken zu sehen 
glaubte. Der Ausflufs besteht noch, er enthält keine Gounokokken, wohl 
aber grofse Diplokokken. Nach einigen Hydrarg. oxycyanat. Spülungen 
verschwinden die Bakterien. Patient fühlt sich infolge der Operation 
sehr nervös und klagt wieder über vermehrte sexuelle Reizerscheinungen. Er 
will zunächst ein Sanatorium aufsuchen und erst später die von mir vorgeschlagene 
Untersuchung der hinteren Harnröhre vornehmen lassen. Als ich den Patienten 
nach mehreren Monaten wiedersah, hatte sich sein Zustand wesentlich ver- 
schlechtert. Er hatte nach dem Verlassen des Sanatoriums dienstlich wieder 
lange Reisen machen und auch viel reiten müssen. Um die dadurch erhebiich 
vermehrten Beschwerden zu bekämpfen, hatte er Waschungen des Unterleibes 
mit sehr kaltem Wasser vorgenommen. Danach stellte sieh sehr heftiger Bla:en- 
drang, Kreuzschmerzen, terminale Hämaturie und Fieber ein. Es besteht jetzt 
im linken Lappen der Prostata ein Erweichungsherd am oberen Pol. la Ex- 
pressionssckret wie im Urinsekret finden sich reichlich Eiterkörpereken und 
eine Reinkultur von sehr grolsen Diplokokken, keine Gonokokken. Reaktion 
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schwach alkalisch. Cylinder nicht vorharden. Ein Hauch von Eiweifs entspricht 
der Leukocytose. Unter entsprechender Behandlung bessert sich der Zustan!, 
jedoch bleibt die terminale Hämaturie bestehen. Kystoskopie: Die Blasenscni-im- 
haut ist in den abhängigen Partien der Blase mälsig cystitisch verändert. Risg: 
um das Orifit. int. bis in die P. prostat. hinein sieht man mehrere sehr groöls# 
gestielte Polypen, welche bei leiser Berührung bluten und den Blasenhals aus- 
einanderdrängen, so dafs man den Samenhügel im kystoskopischen Bilde steht. 
Vor der von mir empfohlenen Entfernung der Geschwülstchen will Patient einen 
kurzen Urlaub antreten. Er stellt sich nach drei Wochen wieder vor und batte 
auf den Rat seiner Familie, lediglich seine Nerven auszuruhen, die emptohientt 
antiseptischen Malsnahmen unterlassen. Alle Beschwerden traten ailmänlich in 
verstärktem Mafse wieder auf. Nach einer stärkeren körperlichen Anstrengung 
(langer Ritt) hatte sich in den letzten Tagen Fieber und starker Kreuzschmerz 
eingestellt. Der trübe Urin ist stark sauer und enthält neben sehr vielem 
Eiter zahlreiche plumpe Doppelstäbchen, kein Eiweils. Der doppelseitige Ureteren- 
katheterismus ergibt, dafs die linke Niere klaren Urin produziert, die rechte 
trüben mit dem gleichen Befunde wie ihn der Blasenurin zeigt. Einige Spülunzen 
des rechten Nierenbeckens klären den Urin, die Temperatur wird normal. Es 
werden nunmehr in zwei Sitzungen fünf gro[lse Polypen mit Zange und Sch.inge 
entfernt. Danach verschwinden die Urinbeschwerden, wenige Massagen der 
Prostata und Spüldehnungen bringen die Harnröhre rchnell zur Heilung. Fatient 
begibt sich zur Behebung seiner Obstipation nach Kissingen. Nach einem Viertel- 
jahr stellt er sich wieder vor, die Urinbeschwerden sind völlig beseitigt, der 
Urin ist klar, die sexuellen Reizzustände haben vollkommen aufgehört. Patien! 
kann seinen Dienst ohne Beschwerden versehen. 

Dr. G., Schriftsteller, 31 Jahre alt. Patient hat in den Jahren 1887 und 
1900 je einen Tripper gehabt, die nicht genügend ausgeheilt worden seien. Bereits 
seit 12 Jahren leidet Patient an schmerzhaften Erektionen, welche fast au: 
schliefslich in der Nacht auftreten. Sie lassen den Patienten stundeniang nicht 
schlafen und sind mit einem Gefühl starker schmerzhafter Spannungen bis in 
die Kreuzbeingegend hinauf verbunden. Die Libido ist fast gänzlich verschwunden, 
die Potentia coeundi erheblich gesunken. Wird der Beischlaf ausgeübt, so 
fühlt Patient im Augenblick des Samenergusses einen brennenden Schmerz 
Die Erektion besteht noch längere Zeit weiter und verursacht eine sehr un- 
angenehme und unbehagliche Empfindung. Die Vorsteherdrüse ist auf Druck 
sehr empfindlich. Patient ist von einer Reihe von Ärzten intern und medikamentös 
ohne jeden Erfolg behandelt worden. Der Urin ist klar und enthält kleine 
Flocken. Ausflufs besteht nicht. Urethroskopie: Zwischen dem etwas hyp«r- 
trophischen und sehr stark hyperämischen inneren Blasenmund und dem Samen- 
hügel befindet sich eine Anzahl von zarten polypösen Exkrescenzen, welche 
in dem Flüssigkeitsstrom des Goldschimdtschen Urethroskopes flottieren uni 
den beweglichen Fäden einer Seenelke ähneln. Etwas unterhalb vom Samenhügel 
besteht gleichfalls eine sehr beträchtliche polypöse Exkreszenz. Das Caput zelts: 
befindet sich im Stadium mäfsig derben Infiltrates. In mehreren Sitzungen 
werden die Polypen mit der Schlinge fortgenommen. Nach Entfernung derse:beı 
und nach entsprechender Behandlung der Veränderungen am Samenhügel bessert 
sich der Zustand ganz erheblich. Patient soll zur Erholung ein Ostseebad auf- 
suchen und berichtet nach einigen Wochen, dafs die störenden Erektionen in 
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der Nacht fast vollkommen aufgehört haben. Seine Nervosität hat sich erheblich 
gebessert, seine Arbeitskraft hat zugenommen, er fühlt sich seit vielen Jahren 
wieder als gesunder Mensch. | 

H., Ingenieur, 37 Jahre alt, klagt seit einem halben Jahr über völlige 
Impotentia coeundi und erhebliches Sinken der Libido. Er hat in den Jahren 
1889, 1897 und 1903 gonorrhoische Infektionen durchgemacht, welche mit Ein- 
spritzungen behandelt worden und nie ganz ausgeheilt seien. Es besteht kein 
Ausflufs. Der Urin ist durch Phosphate getrübt, enthält kein Eiweils und keine 
Eiterkörper. Bei der urethroskopischen Untersuchung zeigt sich der Samenhügel 
derb infiltriert und mit leicht blutenden Granulationen bedeckt. An seinem 
vesikalen Ende befindet sich eine grofse, den Colliculus bedeckende polypöse 
Excreszenz. Die übrige Harnröhre weist eine Reihe von derben Infiltraten auf. 
Nach Entfernung des Polypen mit der Schlinge und Nachbehandlung des Samen- 
hügels lassen die Reizerscheinungen nach und P. berichtet nach einiger Zeit, 
dafs Libido und Potentia coeundi sich wieder zu seiner Zufriedenheit eingestellt 
hätten. 

Dr. R., Arzt, 38 Jahre alt, hat 1898 und 1900 unkomplizierte Gonorrhöen 
durchgemacht, die mit Einspritzungen behandelt wurden. Seit etwa drei Jahren 
hat die Potenz stetig abgenommen. Pat. klagt über wechselnde Beschwerden beim 
Urinieren. Zeitweilig ist die Miktion erschwert und von einem lästigen Gefühl 
des Brennens begleitet. Dieses Gefühl bleibt auch nach dem Urinakt bestehen 
und steigert sich bis zur Empfindung des Harnzwanges. Aufserdem klagt der 
Pat. über lästige, ziehende Empfindungen im Unterleib, besonders in der Gegend 
des Dammes, in den Hoden und im Kreuz. Seine Arbeitskraft hat nachgelassen, 
er fühlt sich energielos. Sein allgemeines körperliches Befinden ist sehr gut. 
Die Potentia coeundi ist fast völlig geschwunden, die Erektion ist unvollkommen, 
die Genitalien sind schlaff, die Hoden auffallend klein und weich. Pat. klagt 
über Ejaculatio praecox, welche stets mit einem stechenden Schmerz in der 
Tiefe der Harnröhre verbunden ist. Der Kollege glaubt den Grund seiner Er- 
krankung in folgender Tatsache zu schen. Er habe auf Java der Sitte gemäls 
mit einer Eingeborenen gelebt. Dieselbe habe geglaubt, Grund zur Eifersucht 
zu haben und habe ihm gedroht, sie werde ihn impotent machen. Der Kollege, 
welcher viele Jahre als holländischer Regierungsarzt in den indischen Kolonien 
zugebracht hatte, versicherte mir, dafs die Javanerinnen behaupteten, über 
Pflanzensäfte zu verfügen, welche Impotenz hervorrufen. Er war davon überzeugt, 
dafs ihm heimlich ein solches Mittel beigebracht worden sei. Die von mir 
vorgenommene urethroskopische Untersuchung klärte den Zustand völlig auf. 
Neben einer erheblichen Colliceulitis mit derben Infiltraten safs der vorderen 
Fläche des Samenhügels, dieselbe ganz verdeckend, ein gro[ses Papillom mit 
böckriger Oberfläche auf. Auch in der vorderen Harnröhre waren postgonor- 
rhoische Läsionen in Form von derben Infiltraten vorhanden. Nach Abtragung des 
Papilloms mit einer heifsen Schlinge und entsprechender Behandlung der Colliculitis 
wird Pat. geheilt entlassen. Die mikroskopische Untersuchung der kleinen 
Geschwulst ergibt, dafs es sich um einen fibromatösen Polypen, wie Ober- 
laender solche beschrieben hat, handelt. Nach einem halben Jahr teilt mir 
der Kollege aus Indien mit, dafs seine Potenz vollständig wiederhergestellt sei, 
er könne den Coitus in normaler Weise vollziehen, fühle sich wieder frisch und 
im vollen Besitze seiner Arbeitskraft. 
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Mein verbessertes Ureter- und Operations- 
cystoskop. 


Von 


Professor L. Casper. 
; Mit 12 Textabbildungen. 


1. Das Uretereystoskop. 


Mein Uretercystoskop, das ich am 9. Januar 1895 beschrieb 
und welches das erste war, das allgemeine praktische Verwendung 
fand, basierte auf 2 neuen essentiellen Prinzipien : 1. erhielt der 
Ureterkatheter eine veränderliche regulierbare Krümmu:z 
und 2. konnte er isoliert im Ureter liegen bleiben, während 
das Cystoskop herausgenommen wurde. 

Beides wurde dadurch erreicht, dafs der Ureterkatlieter in eiver 
verschiebbaren und abnehmbaren Rinne dem Cystoskop ange 
wurde. 1897 konstruierte dann Albarran ein Cystoskop, bei 
welchem die regulierbare Krümmung durch ein anderes technisches 
Mittel (den aufstellbaren Finger) bewirkt wurde. 

Alle anderen unter den verschiedensten Namen im Handel er- 
schienenen Uretercystoskope sind im wesentlichen entweder dem 
Albarranschen oder dem meinigen gleich. Speziell sei, weil man 
hierüber so vielfach falschen Vorstellungen begegnet, hervorgehoben. 
dafs es ein im Gebrauch befindliches Nitzesches Uretercytoskop nicht 
gibt, denn das ursprüngliche Nitzesche Instrument mit der fest- 
stehenden Krümmung, das er im Jahre 1894 auf der Wierer 
Naturforscherversammlung demonstrierte, ist weder früher im Ge- 
brauch gewesen noch jetzt in Verwendung, und das Instrument mit 
dem Albarranschen Finger, das jetzt vielfach als Nitzesches be 
zeichnet wird, ist dem Albarranschen nachgebildet. 

Eine Reihe von Fehlern, die, wie uns die praktische Ertahrung 
erkennen liefs, dem Albarranschen Uretereystoskop und dem neinl- 
gen anhafteten, veranlafste mich, ein neues Instrument zu konsti- 
ieren, das ich mit Freuden meinen Herren Kollegen übergebe. 
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Die Übelstände waren folgende: 

1. Die Instrumente waren zu stark. 

2. Die Ureterkatheter meines Instrumentes litten sehr unter 
dem Vorschieben des Deckels, das zur Erreichung einer starken 
Krümmung nötig war. | 

3. Die Entfernung des Cystoskops mit Liegenlassen der Katheter 
im Ureter war bei beiden Instrumenten oft mit einem Trauma ver- 
bunden. 

Alle diese Übelstände sind jetzt vermieden durch eine ge- 
eignete Kombination meines Cystoskops mit dem Albarranschen 
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und durch Anwendung einer federnden Scharnier-Lampe, die 
eine gewisse Ähnlichkeit mit der schon früher von Kollmann, 
Nitze u. Ringleb gebrauchten beweglichen Lampe hat. 
Beibehalten von meinem alten Instrument habe ich die ver- 
schiebbare Rinne, adoptiert von Albarran habe ich den aufricht- 
baren Finger. Das Instrument hat 21 Charriere und ist für zwei 
Katheter Nr. 5 oder einen Nr. 7 eingerichtet. Beim Herausziehen 
des Cystoskops und Liegenlassen der Katheterschiene streckt sich 
die Lampe so, dafs sie mit Schiene und Cystoskop eine 
gerade glatte Fläche bildet. Hierbei bleiben die Ureter- 
katheter unverrückt an der Partie des Ureters liegen, wo man sie 
hingeführt hatte. Damit ist erreicht, was bei funktionellen Unter- 
60* 
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suchungen oft unerläfslich ist und bisher schwierig war, dafs di: 
Katheter stundenlang nach Entfernung des Cystoskops ohne Be- 
lästigung des Kranken liegen bleiben können. Die für diesen 
Zweck angegebene Vorrichtung von Wossidlo scheint mir etwas 
kompliziert. 

Weiterhin wird das Instrument benutzt, um medikamentöse 
Lösungen, z. B. Resorcin, behufs Schrumpfung und Verödung ven 
Tumoren in die Blase auf eine bestimmte Stelle zu bringen. Statt 
des Ureterkatheters wird eine biegsame Platiniridiumnadel gleichen 
Kalibers durchgeführt, die genau wie ein Ureterkatheter der füh- 





Fig. 4. 


renden Hand gehorcht. Nimmt man die doppelläufige Schiene. so 
kann man neben der Nadel durch die zweite Rinne eine kleine Zange 
führen, die den Tumor während des Einstechens fixiert. 

Dieses Instrument, um dessen Verfertigung sich Herr H. Loewen- 
stein’) verdient gemacht hat, wird unter dem Namen: Casper- 
Albarransches Uretereystoskop im Handel käuflich sein. 

Ich lasse nunmehr die technische Beschreibung in ihren Einzel- 
heiten folgen. 

Das Instrument ist für 1 und 2 Katheter eingerichtet. Der 
Hauptteil a mit dem optischen Apparat ist so eingerichtet, da's 
sowohl die Schiene b (siehe Figur 5) für 2 Katheter, als auch die 


1) Firma L. & H. Loewenstein. Berlin N. Ziegelstr. 28. 
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Schiene c für einen Katheter daran mit Leichtigkeit angebracht 
werden kann. Die Entfernung resp. Auswechslung der Schienen 
ist eine einfache Manipulation und geht wie folgt vor sich: 


Man hält das Instrument mit dem Okular zu sich und mit nach 
oben gerichteter Lampe, schraubt die zur rechten Seite angebrachte 
Schraube d (Fig. 1) so weit ab, dafs sich die am Instrument angebrachte 
Schiene b oder c (Fig. 5) nach der Lampe zu herausschieben und ent- 
fernen läfst. Das Herausschieben des Teils wird dadurch bewirkt, dafs 
der an der linken Seite des Instruments angebrachte Triebgriff d (Fig. 1) 
gedreht wird, solange der Teil sich vorwärts bewegt und der Be- 
wegungstrieb wirkt; dann wird er mit der Hand ganz herausgeschoben. 
Die Lampe ist in einem Scharnier beweglich und richtet sich 
beim Hervorschieben der Katheterteile gerade, so dafs sie das 
Herausschieben nicht behindert. Unterhalb des Triebgriffes, am 
Rücken des Instrumentes, befindet sich noch eine kleine Schraube, 
mit welcher der Trieb festgestellt und aufser Funktion gesetzt wer- 
den kann. Wenn die Katheterschiene b für 2 Katheter am Instrument 
befestigt ist, lassen sich kleine Operationen, wie Resorcininjektionen 
usw., damit vornehmen. Die Einrichtung dafür ist folgende: 

Unmittelbar an der Einführungsmündung des rechten Katheter- 
kanals befindet sich fest anmontiert eine Einsteckhülse e (Fig. 4) 
mit einer Feststellschraube f. In diese wird der dem Instru- 
mentarium beiliegende knieförmige Teil g (Fig. 5) eingesteckt und 
mit der Schraube f festgestellt. Dieser knieförmige Teil hat einen 
Schlitz h, welcher hinter dem rechten Katheterkanal mit diesem in 
derselben Richtung liegt, und eine Feststellschraube i, welche in den 
Schlitz h führt (Fig. 5). Dieser Schlitz dient als Führung resp. 
Feststellvorrichtung für eine durch den rechten Kanal zu führende 
sondenförmige Zange. Durch den linken Kanal kann zu gleicher 
Zeit eine sondenförmige Nadel geführt werden, auf welche die dem 
Instrumentarium beiliegende Spritze aufpafst. 

Fig. 1 zeigt das mit den Operationsgeräten armierte Instrument 
in Vorderansicht. 

Fig. 2 zeigt das mit den Operationsgeräten armierte Instrument 
in Seitenansicht. 

Fig. 3 zeigt das mit den 2 Katlıetern armierte Instrument in 
Seitenansicht. 


Fig. 4 zeigt das mit den Kathetern, mit halb herausgeschobenem 
Teil armierte Instrument. 
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Fig. 5 zeigt das Instrument mit anmontiertem Teil für 2 
Katheter und den übrigen lose dabei liegenden Zubehörteilen. 


2. Das Operationseystoskop. 


Ich lasse nun die Beschreibung meines Öperationscystoskops 
folgen, mit dem ich schon seit Jahren arbeite und dessen einen Teil, die 
Schlinge, ich schon in der „Medizinischen Klinik“ veröffentlicht habe. 
Es ist im Laufe der Zeit wesentlich vereinfacht und verbessert 
worden, so dafs ich es jetzt mit gutem Gewissen zum Gebrauch emp- 
fehlen und den Herren Kollegen übergeben kann. Eine galvano- 
kaustische Schlinge hat sich als überflüssig erwiesen, ich arbeite 
nur noch mit der kalten, die Blutungen sind bei ihrer Anwendung ebenso 
stark oder gering wie bei Benutzung der kaustischen Schlinge. 

Ursprünglich hat mich bei der Erfindung und Konstruktion 
der verstorbene Georg Hirschmann wirksam unterstützt. In 
späterer Zeit ist mir Herr Alfred Hirschmann von der Firma 
Reiniger, Gebbert & Schall, wo auch das Instrument käuflich ist, 
in anerkennenswerter Weise an die Hand gegangen. 

Das eigentliche Cystoskop mit dem optischen Teil gleicht in 
der äufseren Form meinem bekannten ursprünglichen Ureteren- 
cystoskop in der Stärke Nr. 21. 

Der bei diesem Cystoskop vorhandene Laufkanal für die Kathe- 
ter wird bei dem Operationscystoskop durch verschiedene Operations- 
instrumente, wie kalte Schlinge, galvanokaustischen Brenner, scharfe 
Kürette, Fremdkörperzange usw., ausgefüllt. 

Die einzelnen Operationsinstrumente werden von dem Okular- 
ende des Cystoskops aus in den Laufkanal eingeschoben. Diese In- 
strumente schlielsen den Laufkanal des Cystoskops dicht ab, so dals 
jede scharfe Kante vermieden ist und sich das Instrument, infolge 
seiner geringen Stärke Nr. 21, leicht einführen lälst. 

Nachdem sich der Cystoskopschnabel in der Blase befindet. 
werden die Öperationsiustrumente um 2°/, em vorgeschoben. Da- 
durch richtet sich das vordere Ende der Instrumente in einem 
Winkel von 50 Grad auf und stellt sich parallel zu dem Schnährı 
und der Glühlampe des Cystoskopes. Auf diese Weise ist es mög- 
lich, dafs man mit den einzelnen Operationsinstrumenten mit Leichtig- 
keit an die zu operierenden Stellen der Blase gelangen kann, ole 
dafs die Glühlampe des Cvstoskops selbst hinderlich wird. Nach 
erfolgter Operation wird das Operationsinstrument aus dem Crvsto- 
skop um 2°, em zurückgezogen und das gesamte Cystoskop entternt. 


fr 
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Zu dem Instrumentarium für intravesikale Operationen gehören 
folgende Teile: 
I. Cystoskop mit hohlem Mandrin, es ist so ein gewöhnliches 
Spüleystoskop Fig. 6; 
II. galvanokaustischer Brenner Fig. 7; 
III. scharfe Kürette Fig. 8; 
IV, Fremdkörperzange Fig. 12; 
V. Instrument mit kalter Schlinge Fig. 9; 
VI. Instrument mit kalter Schlinge und darüber liegender Pin- 
zette zum Ergreifen und Heranziehen von Tumoren Fig. 10. 
Andere Öperationsinstrumente, wie scharfe Nadeln, Messer, 
£ Aiuzetten usw., können ohne weiteres mit dem Instrumentarium Ver- 
A wendung finden. 
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Fig. 10. 








Beschreibung der einzelnen Operationsinstrumente. 








I, Das Oystoskop besitzt die übliche Krümmung des Schnabels, 
welchem sich die Glühlampe befindet. Die Optik des Instru- 
tes ist derartig, dals sie bei grölster Helligkeit ein möglichst 
sgedehntes Gesichtsfeld für die Operation bietet. Die Optik kann 
einem Umkehrprisma versehen werden, so dals mit letzterem 
Bild bei der Operation in derselben Lage erscheint, wie es 
Operateur tatsächlich vor sich hat. 

Der Laufkanal, der über dem Fernrohr liegt, -Fig. 11, ist 
dem Schnabelende des Instrumentes etwas breiter ausgearbeitet, um 
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den Operationsinstrumenten beim Vorwärtsschieben freien Raun zum 
Austritt und Aufrichten zu gestatten. Beim Einführen des Instru- 
mentes in die Blase wird entweder der Mandrin, der gleichzeitiz 
als Spülkatheter zu benutzen ist, verwandt und mittelst der Schraube 
im Laufkanal festgestellt; nach Einführung des Cystoskopes od-r 
Verwendung des Spülkatheters kann letzteres entfernt und nach- 
träglich jedes Operationsinstrument eingeführt werden; oder aber 
man führt das Cystoskop sofort mit dem betreffenden Operatisus- 
instrument ein, wenn die Verwendung des Spülkatheters nicht gr- 
wünscht wird. 

Il. Der galvanokaustische Brenner, sowie sämtliche Operations- 
instrumente bestehen aus flachen, abgerundeten Führungsschienen. 
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die sich am oberen Ende durch ein Scharnier in einem Winkel von 
ca. 50 Grad aufrichten lassen. Bei der Einführung des Cvstoskct: 
mit dem galvanokaustischen Brenner Fig. 7 liegt derselbe flach in 
dem Laufkanal des Cystoskops. Subald sich der Cyotoskopschnal«l 
in der Blase befindet, wird der galvanokaustische Brenner um 2! , cm 
vorwärts geschoben. Dadurch prefst sich das Scharnierende geger 
einen schrägen Ansatz des Cystoskopes und richtet den Brenrer 
selbst auf. 

Durch die Befestigungsschraube Fig. 7 wird der galvanokaustischr 
Brenner befestigt. Man kann mit demselben einen kräftigen Druck 
gegen die zu operierenden Stellen ausüben. Der Brenner ist der- 
artig gearbeitet, dafs er eine möglichst grofse glühende Fläche 
zeigt. Der feine Platindraht ist in verschiedenen Krümmungen auf 
dem isolierenden Teil desselben festgelegt. Nach erfolgter Operation 
wird der Brenner zurückgezogen; es legt sich alsdann das Schnabel- 
ende von selbst flach in den Laufkanal nieder. 

Die Handhabung aller übrigen Operationsinstrumente erfolgt in 
derselben Weise dureh Vorschieben und Aufrichten des Instrumentes 
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und nach Beendigung der Operation durch Zurückziehen und Nieder- 
legen desselben. 

III. Die scharfe Kürette Fig.8 besteht aus einer gleichen Führungs- 
schiene, wie vorher beschrieben, und trägt an dem Kopfende eine 
scharf ausgearbeitete Kürette oder einen sonstigen scharfen Löffel. 

IV. Die Fremdkörperzange besteht aus einem flachen Rohr 
mit Scharnier, in welchem eine feine Pinzette gleitet. Durch Vor- 
wärtsschieben der letzteren öffnen sich die Branchen der Pinzette, 
während sie sich durch Zurückziehen schliefsen. Es lassen sich mit 
dieser Pinzette Fremdkörper mit Leichtigkeit ergreifen oder aber 
statt ibrer bei Verwendung kleiner Scheren oder scharfer Zangen, 
leichte Operationen ausführen. 

V. Die kalte Schlinge Fig. 9 besitzt in der gleichen Form wie die 
anderen Instrumente ein mit einem Doppelkanal versehenes Rohr, 
durch welches sich der Stahldraht leicht führen läfst. Das eine 
frei heraushängende Ende des Stahldrahtes tritt durch die Klemm- 
vorrichtung aus dem Instrument Fig. 9 heraus; das zweite Ende des 
Stahldrahtes wird unter die Schnürvorrichtung gelegt und kann 
durch Drehen derselben am Schnabelende des Instrumentes zusammen- 
gezogen werden. Um eine Schlinge bei dem eingeführten Instru- 
ment in der Blase zum Ergreifen des Tumors zu bilden, wird mit 
der rechten Hand die Klemmvorrichtung 6 ergriffen, die Schraube 
ein wenig angedreht und um einige Zentimeter herausgezogen; die 
Klemmvorrichtung gleitet auf diese Weise über den frei heraus- 
hängenden Stahldraht und ergreift denselben erst beim Anziehen 
der Klemmschraube und der mit dieser in Verbindung stehenden 
Klemmbacken. Durch Herunterziehen der Klemmvorrichtung 
wird der Stahldraht um ca. 2 cm am Schnabelende des Instru- 
mentes innerhalb der Blase herausgeschoben; durch wiederholtes 
Herauf- und Herunterschieben, sowie Festklemmen des Stahldrahtes 
formt sich die Stahlschlinge in der Blase und lälst sich in ein- 
facher Weise durch Andrehen der Schnürvorrichtung so aufrichten, 
dafs der Tumor leicht zu fassen ist. Diese Schlingenbildvorrichtung 
macht die Handhabung der Schlinge äufserst einfach. 

VI. Dieses Instrument Fig. 10 ist in derselben Weise konstruiert, 
wie der Schlingenführer Fig. 9; es beherbergt aber aufserdem oberhalb 
des Schlingenkanals einen zweiten Kanal, welcher während der Ein- 
führung des Instrumentes zum Abschluls der Austrittsöffnung der 
Pinzette einen Mandrin besitzt. Nach Herausziehen des Mandrins 
wird in den zweiten Kanal die Pinzette eingeführt und mit der 
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Schlinge in gleicher Weise, wie vorher, aufgerichtet. Durch Herab- 
schieben des Knopfes öffnet sich die Pinzette, und durch Heran- 
ziehen desselben an den darüber gelegenen Knopf schlielst sich 
die Pinzette. 

Das Doppelinstrument hat den Zweck, mit einer Operation 
möglichst viel von dem Tumor abzuschneiden. Es wird dies da- 
durch erreicht, dafs man zuerst die Schlinge in der Blase bilder 
und dieselbe in entsprechender Grölse frei um den Tumor herun- 
legt. Man ergreift durch Vorschieben der Pinzette nun zuerst den 
Tumor, klemmt die Pinzette fest und zieht den Tumor mit der 
Blasenwand an das Schnabelende des Instrumentes heran. Die 
offene Drahtschlinge wird nunmehr zusammengeschnürt. Sie muls 
sich hinter der Pinzette anlegen und wird so den Tumor, der durch 
die Pinzette herangezogen ist, näher der Basis fassen, als dies 
ohne Verwendung der Pinzette möglich wäre. 

Das Operationscystoskop bietet bei aufgerichteten Operations- 
instrumenten eine leichte Beweglichkeit in der Blase nach allen 
Seiten und gestattet, mit den Operationsinstrumenten sich dem 
Operationsfeld leicht zu nähern, ohne dafs der Schnabel des Cysto- 
skopes mit der Lampe hinderlich ist. 

Die Fabrikanten wünschen, wie leicht begreiflich, dieses Ope- 
rationsinstrument auch als Harnleitercystoskop verwendet zu seken, 
indem sie in die Cystoskoprinne einen Harnleiterkatheterschi«ber 
einführen wollen. Inwieweit das zweckmäfsig ist, weils ich nicht. 
da die Erfahrung darüber fehlt. Ich kann nur sagen, dals sowal: 
mein neues Üretercystoskop, das die Firma L. und H. Loewenstein 
gebaut hat, als auch mein Öperationseystoskop der Firma Reiniger. 
Gebbert & Schall schr zweckmälsige Instrumente sind: jedes ist 
wertvoll in seiner Art. 


Literaturbericht. 


L Nieren und Harnleiter. 


a) Nierenphysiologie. 


Bemerkungen zur Theorie der Nierensekretion. Von Dr. Joh. 
Biberfeld, Privatdozent und Assistent des pharmakol. Instituts der Uni- 
versität Breslau. (Arch. f. d. ges. Physiol., Bd. 121, 5. u. 6. Heft, 1908.) 


Wenn man, sagt Verf., die beiden Theorien der Nierensekretion 
rein äulserlich daraufhin vergleicht, welche von ihnen ein klareres Bild 
der Tätigkeit in den einzelnen Abschnitten der Niere liefert, so muls 
man zugestehen, dals dies die sogenannte Filtrationshypothese tut, soweit 
die Glomerulusfunktion in Frage kommt. Diese Hypothese postuliert 
nur einen einfachen Vorgang, bei dem die nicht sehr differenzierte 
Glomerulusmembran eine mehr passive Rolle spielt, während ihr nach 
der Heidenhainschen Hypothese eine auslesende Tätigkeit vindiziert 
werden mufs, die schlechterdings auf physikalischem Wege nicht erklärt 
werden kann. Umgekehrt verhält es sich mit der Auffassung des Ge- 
schehens im Tubulus contortus. Die meisten jetzigen Vertreter der 
Filtrationshypothese haben sich schon genötigt gesehen, diesem Nieren- 
abschnitte den grölsten Teil der eigentlichen Sekretionstätigkeit (das 
Herausschaffen der Stoffwechselprodukte) zuzuschreiben, nur müssen sie, 
um das Entstehen eines so wechselnden Endharnes aus dem Glomerulus- 
filtrat zu verstehen, annehmen, dafs hier eine Resorption von Wasser 
resp. Salzen statthabe. Diese Annahme ist aber der bedenkliche Teil 
der Filtrationshvpothese, da ein Wiederzurücktreten von Wasser oder 
Salzen in das Blut physikalisch-chemisch undenkbar ist. — Eine schwache 
Seite hat demnach jede der beiden Theorien. 

Da Verf. es nun nach den verschiedenen bekannten Befunden für 
gesichert hält, dals nicht alle im Blute gelösten Substanzen das Glome- 
rulusfilter passieren, und demgemäls auch annimmt, dals die „spezifischen“ 
Bestandteile dies nicht tun. überhaupt dafs der Glomerulus ein unter 
Umständen sehr wechselndes Produkt liefert, d. h. also gewisse Sub- 
stanzen zurückhalten könne, anderseits aber natürlich zugeben muls, dals 
die vorhandene Druckkraft (Blutdruck) nicht ausreicht, um in irgend 
erheblichem Mafse eine gelöste Substanz von ihrem Lösungsmittel zu 
trennen, so hat er geglaubt, einen Ausweg in folgender Annahme zu 
finden (Zentralblatt £. d. ges. Phyiol. u. Pathol. des Stoffwechsels 1907, 
Nr. 9 u. 10): Im Ruhezustande betindet sich die Glomerulusmembran im 
physikalischen und chemischen Gleichgewichtszustande mit dem vorbei- 
passierenden Blute. Sowie dieses in seiner Zusammensetzung eine auch nur 
minimale Änderung erfährt. wird das Gleichgewicht gestört, und es dringt 
das überschüssige (harnfähige) Material in die Glomerulusmembran hinein. 
Aber nicht ungeändert hindurch. Infolge ihrer chemischen Struktur ge- 
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stattet die Membran den Durchtritt nur dem Wasser und eventuell auch 
noch, und zwar langsamer, dem Kochsalze, alle anderen gelösten Be- 
standteile werden dort chemisch temporär festgelegt, später wieder von 
dem vorbeiflielsenden Blute gelöst, fortgeschwemmt und erst in den Tubalis 
contortis definitiv ausgeschieden. Gegen diese Annahme hat nun E. Frey 
(Pflügers Archiv, Bd. 120, S. 164) eingewendet, dafs sie die Nchwierig- 
keiten nicht beseitigt, und die weiteren Erörterungen des Verfassers 
enthalten die Auseinandersetzung mit Frey. Kr. 


Vergleichende Untersuchungen über die sekretorischen Lei- 
stungen beider Nieren. Von Allard. (Mitteil. aus den Grenzgebiet. d. 
Med. u. Chir. Bd. 18, H. 5.) 

Verf. war in der glücklichen Lage, bei einem 33jährigen, nieren- 
gesunden Manne mit kongenitaler Blasenektopie die sekretorischen Funk- 
tionen beider Nieren gesondert beobachten zu können. Bei der günstigen 
Lage der Ureterenmündungen machte die Auffangung des Urins durch 
besonders gebogene Glaszylinder keine Schwierigkeiten. 

Die Resultate dieser Beobachtungen sind folgende: Es besteht bei 
der Urinentleerung durch die beiden Ureteren ein alternierender 
Modus, wenn die Diurese sich in normalen Grenzen bewegt. Wird die- 
selbe lebhafter, dann ist das Phänomen der regelmälsigen Alternarz 
nicht mehr augenfällig. Die Entleerung grüfserer Urinmengen wird 
durch häufigere Ureterenkontraktionen bewirkt, duch ging die Pau-e 
zwischen zwei Kontraktionen niemals unter 8 Sekunden herunter. Die 
vergrößserte Arbeitsleistung wurde also nicht durch die weitere Steigerung 
der Zahl der Kontraktionen, sondern durch die Vergrölserung der jedes 
mal abgesonderten Urinmenge erledigt. Doch auch mechanische Rer 
zungen, z. B. mehrmaliges Betupfen der Ureterenmündungen, rufen eine 
Störung der normalen alternierenden Tätigkeit der Ureteren hervor. es 
konnten Kontraktionspausen bis zur Dauer von 10 Minuten konstatiert 
werden. 

Für die Feststellung des Verlaufes der Sekretion beider Nieren war 
der Umstand von besonderer Bedeutung, dafs vom Ureterenkatheterismus. 
der nachgewiesenermalsen eine artifizielle Polyurie hervorzurufen vermag, 
Abstand genommen werden konnte. Es zeigte sich, dafs beide Nieren 
bei Rückenlage und normaler Diurese ungefähr gleiche Urinmenzen von 
annähernd gleicher Zusammensetzung absonderten. Während bei einer 
einfachen Wasserdiurese diese Verhältnisse sich nicht veränderten, konnten. 
wenn die Leistungsfähigzkeit der Nieren in besonders starkem Maise in 
Anspruch genommen wurde, und zwar entweder dadurch, dals eine er- 
neute Zufuhr von Wasser stattfand zu einer Zeit, wo die Nieren mit 
der Ausfuhr des vorher zugeführten Wasserüberschusses noch nicht fertiz 
geworden waren, oder durch eine ganz besonders grolse einmalige Wasser- 
zufuhr, die Resultate eine wesentliche Verschiebung erfahren. Zur Zeit 
der höchsten Diurese konnten Differenzen bis auf 21°, zugunsten der 
linken Niere festgestellt werden. Die vom Verf. gegebene Erklärung 
für dieses Verhalten, dafs ın den Nieren ebenso wie ın dem Herzen 
sewisse Reservekräfte aufgespeichert sind, deren Grölse in beiden Nieren 
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verschieden ist, und dafs bei Inanspruchnahme dieser Kräfte der geringere 
Vorrat eher erschöpft ist als die reicher ausgestattete Seite, erscheint 
durchaus einleuchtend. Bei der Beurteilung der Sekretion beider Nieren 
ist daher der Sekretionsabstand zur Zeit der Untersuchung besonders zu 
beachten. 

Bezüglich des Verlaufes der Diurese bei Aufnahme von Wasser 
durch den Magen konnte Verf. beobachten, dafs die Ausscheidung sich 
schon nach 10 Minuten geltend macht und dafs die durch 1 Liter 
Wasser erzeugte Diurese nach 2 Stunden beendet ist. Bei rektaler 
Wasserapplikation fängt die Vermehrung der Harnsekretion 20 Minuten 
nach Beginn des Einlaufs an und ist nach 2 Stunden, “wo der Versuch 
unterbrochen werden muls, noch nicht ganz beendet. Besonders deutlich 
tritt der Parallelismus der Leistungen beider Nieren hervor. 

Das Auflegen einer Eisblase in der Gegend der einen Niere und 
die Anwendung des faradischen und galvanischen Stromes konnten die 
Nierentätigkeit in keiner Weise beeinflussen. Dagegen traten in der 
Seitenlage erhebliche Differenzen auf, während im Stehen und Liegen 
die Nierentätigkeit auf beiden Seiten keine Unterschiede aufwies. Bei 
Seitenlage war die Absonderung der „oben“ liegenden Niere geringer 
als die der „unten“ liegenden. F. Fuchs-Breslau. 


Beobachtungen über die Farbstoffausscheidung durch die 
Nieren. Von Rudolf Höber und Felicja Kempner. (Biochemische 
Zeitschrift, Bd. 11, H. 1—8. 1908.) 


Zusammenfassung: 

1. Injiziert man Fröschen intravenös die [Lösungen verschiedener 
lipoidunlöslicher Farbstoffe, so findet man, dafs diese zum Teil von be- 
stimmten Zellen der Niere aufgenommen werden, zum anderen Teil nicht. 
Leicht aufgenommen werden: Säurefuchsin, Anilinblau, Kongorot, Bayrisch 
Blau, indigschwefelsaures Natron, Ponceau, Anilinorange, Indigokarmin; 
nicht aufgenommen werden: Berliner Blau, Violettschwarz, Benzoazurin 
und Alkaliblau 3 B. Nicht oder kaum aufgenommen wird Nigrosin, 
schwer aufgenommen Indulin. 

2. Die Differenzen in der Ausscheidbarkeit hängen zum Teil davon 
ab, wieweit die Farbstoffkolloidale gelöst sind. Alle diejenigen der 
untersuchten Farbstoffe, welche von den Nierenzellen nicht aufgenommen 
werden, sind hochkolloidal, wie sich aus ihrer Fällbarkeit, ihrer Diflusi- 
bilität und dem Aussehen ihrer Lösungen im Ultramikroskop ergibt. 
Die weniger stark kolloidalen, bzw. halbkolloidalen Lösungen, Indigo- 
karmin, indigschwefelsaures Natron, Ponceau, Säurefuchsin und Anilin- 
orange werden leicht aufgenommen. Leicht aufgenommen werden aber 
auch trotz kolloidaler Eigenschaften Kongorot und Bayrisch Blau. 
Nigrosin und Indulin nehmen wie physiologisch so auch physikochemisch 
eine reine Mittelstellung ein. 

3. Es ist zweifelhaft, ob ausgosprochen kolloidale Stoffe direkt von 
den Zellen der höheren Tiere aufgenommen werden können. 


M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 
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The determination of the excretory efficiency of the kidney. 
Von Harvey James Howard-Philadelphia (University of Penna. Medi- 
cal Bulletin 1908, Vol. XXI, No. 8.) 

Verf. hat nach der von Wright angegebenen Methode in einer 
Reihe von normalen und pathologischen Fällen die Konzentration des 
Blutserums und des Urins untersucht. Er fand in Fällen von Nieren- 
insuffizienz eine deutliche Vermehrung des Salzgehaltes im Serum. Bei 
physiologischer Albuminurie war die Konzentration des Serums nicht 
alteriert. Daher weist Verf. auf die Wichtigkeit dieser Untersuchung 
hin, er glaubt in ihr für die Differentialdiagnose zwischen physiologischer 
und pathologischer Albuminurie einen Fingerzeig zu haben. Auch eins 
beginnende Nephritis lälst sich auf diese Weise leicht konstatieren. 
Ferner ist die Salzbestimmung des Serums wichtig für die Festsetzung 
der geeigneten Nephritisdiät. Wilhelm Karo-Berlin. 


b) Nierenläsionen. 


Traumata of the kidney. Von W.B.Crawford. (Americ. Journ. 
of Surg. 1908, p. 41.) 

Verf. hat 3 Fälle behandelt. Im ersten Falle handelte es sich um 
eine Verletzung der linken Niere durch Sturz vom Rade bei einen 
52 jäbrigen Manne. Die Untersuchung etwa 8 Stunden nach dem Un- 
falle ergab Schwellung in der linken Lumbalgegend und häufige Ent- 
leerung von blutigem Urin, die Temperatur war subnormal und der Puls 
beschleunigt. Die Operation 14 Stunden nach dem Unfalle ergab eine 
Ruptur der vergrölserten hydronephrotischen Niere. Das verletzte, über 
33 cm grolse Organ wurde entfernt. Abgesehen von einem am vierten 
Tage nach der Operation auftretenden Delirium nahm die Heilung einen 
normalen Verlauf und der Patient wurde am dreilsigsten Tage als geheilt 
entlassen. Im zweiten Falle handelte es sich um eine Schufswunde der 
rechten Niere bei einem 28jährigen Neger. Auch diese Niere wurde 
entfernt, doch starb der Patient 12 Stunden nach der Operation. Im 
dritten Falle war die Niere bei einem 14 jährigen Knaben durch einen 
Messerstich verletzt worden. Der Patient, der aufserhalb wohnte, wurde 
in bewufstlosem Zustande eingeliefert. Es wurde eine Kochsalzinfusin 
gemacht und die Wunde tamponiert. Nach 12 Tagen war die Wunie 
bıs auf eine ganz kleine Hautwunde geschlossen. Am fünfzelnten Tare 
wurde der Patient von seinen Angehörigen in seine Heimat zurück- 
gebracht. Dort trat eine hochgradige Verschlechterung ein, so dafs er 
© Tage später wieder ins Krankenhaus eingeliefert werden mufste. Tro:z 
sofort vorgenommener Nephrektomie ging der Kranke an Anurie zugrunde. 

KR. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Remarks on traumatic rupture of the kidney. Von C. A. 
Griffiths. (Brit. Med. Journ, April 25. 1908.) 

l. Der 22jährige Patient war gestürzt und mit der linken Seite auf 
ein grofses Stück Kohle gefallen. Es zeigte sich sofort Hämaturie und 
bald traten Zeichen von Kollaps auf. Da keine Besserung eintrat, ent 
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schlofs sich G. 2 Stunden nach dem Unfalle zur Operation. Es fand 
sich ein vom konvexen Rande bis zum Hilus reichender Rifs. Derselbe 
wurde mit Katgut vernäht. Heilung. 

2. Der 48jährige Patient war von einem Balken in die linke 
Seite getroffen worden. Es trat Hämaturie und eine Dämpfung in der 
linken Seite, sowie Erbrechen auf. Bei der Operation fand sich ein 
querer und ein longitudinaler Rifs. Beide wurden vernäht. Heilung. 

von Hofmann-Wien. 


c) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Zur funktionellen Nierendiagnostik. Von Dr.E.Liek, 1. Assistenz- 
arzt am chir. Stadtlazarett zu Danzig. (Arch. f. klin. Chir., 85. Bd., 2. H., 
1908.) 

Die Einführung des Ureterenkatheterismus und der funktionellen 
Untersuchungsmethoden bedeutet für die Nierenchirurgie einen unge- 
ahnten Aufschwung. Der Ureterenkatheterismus ermöglicht uns, in ein- 
wandfreier Weise den Urin beider Nieren gesondert aufzufangen, und ist 
daher ein unersetzliches Hilfsmittel geworden. Heutzutage wird er wohl 
nur von ganz vereinzelten Chirurgen für entbehrlich gehalten. Anders 
steht es mit der Bewertung der funktionellen Methoden. Keine einzige 
hat es zu allgomeiner, uneingeschränkter Anerkennung gebracht, viel- 
mehr findet jede Methode ihre Anhänger und ihre Widersacher. Von 
irgend einer Einigung sind wir heute noch weit entfernt. Es be- 
darf noch zahlreicher, genauer Untersuchungen und Beobachtungen, 
um die Leistungsfähigkeit der einzelnen funktionellen Untersuchungs- 
methoden festzustellen und gegeneinander abzugrenzen. Einen Beitrag 
nach dieser Richtung soll vorliegende Arbeit darstellen. Auf dem 
deutschen Chirurgenkongrefs 1903 berichtete Prof. Barth, Oberarzt des 
chirurgischen Stadtlazaretts zu Danzig, über 36 Fälle von Erkrankungen 
der Niere, bei denen er den Harnleiterkatheterismus ausgeführt und 
die funktionelle Untersuchung des gesondert aufgefangenen Urins ange- 
schlossen hatte. Seit dieser Mitteilung, also im Laufe von vier Jahren, 
wurde in weiteren 108 Fällen der Harnleiterkatheterismus ausgeführt, 
über deren Ergebnis Verf. in vorliegender Arbeit berichtet. Der Gang 
der Untersuchung hat seit der erwähnten Publikation nur wenig Ände- 
rungen erfahren. Was das Instrumentarium betritt, so wurde in den 
meisten Fällen das altbewährte Caspersche Instrument gewählt. Sobald 
der Urin abtropft, wird 0,01 Phloridzin (früher nur 0,005) subkutan 
injiziert. Früher wurde der Zucker quantitativ im Gärungsröhrehen 
bestimmt; seit etwa einem Jahre bestimmt Verf. nach Kapsammer die 
Zeit des ersten Auftretens des Zuckers vermittels der Hainesschen 
Probe. Die Probe ist nach Verf. als bequem und zuverlässig sehr zu 
empfehlen. Von der Farbstoffinjektion (Indigkarmin) wurde in den 
letzten Jahren nur dort (Gebrauch gemacht, wo das Auffinden der Ure- 
terenmündungen auf Sehwierigkeiten stiefs (zur Orientierung), oder wo 
der Ureterenkatheterismus versagte. Es wird ferner der (Gefrierpunkt 
des getrennt aufgefangenen Urins und die elektrische Leitfähigkeit nach 
Löwenhardt bestimmt. Die beiden letzten Werte gehen im allge- 
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meinen einander parallel; wertvoll ist die Bestimmung der Leitfähigkeit 
besonders dann, wenn zu wenig Urin abgesondert ist, um eine exakte 
Kryoskopie ausführen zu können. Die Kryoskopie des Blutes wurde in 
den letzten Jahren nur dann angewandt, wenn ein klares Urteil über 
den Zustand der Nieren durch die übrigen Methoden nicht zu gewinnen 
war, namentlich bei doppelseitigen Erkrankungen und bei Versagen des 
Harnleiterkatheterismus. Die Indikation zu operativen Eingriffen wurde 
davon nicht abhängig gemacht. Der Hauptwert der ganzen Methode 
liegt im Katheterismus der Ureteren und der genauen mikroskopischen nr. 
chemischen Untersuchung des gesondert aufgefangenen Urns. Schon 
hieraus allein lälst sich oft Diagnose und Indikation zur Operation mit 
genügender Sicherheit stellen. Grofsen Wert legt Verf. auf die jedes- 
malige bakteriologische Untersuchung. Was die Phloridzinprobe anlanot. 
so kann Verf. ım allgemeinen die Angabe Caspers bestätigen. Die 
gesunde Niere scheidet nach Phloridzin (0,01) Zucker aus, die Werte 
der kranken Seite bleiben gegen die gesunde zurück. Wie schon er- 
wähnt, hat Verf. in letzter Zeit nach dem Vorgange Kapsammers 
auch den Zeitpunkt des ersten Auftretens von Zucker (nach Phloridzin) 
bestimmt. Die bisherigen Untersuchungen scheinen die Angaben 
Kapsammers zu bestätigen. Während auf der gesunden Seite der 
Zucker 15—20 Minuten nach der Injektion auftritt, ist er auf der 
kranken Seite, wenn überhaupt, stets erheblich später nachzuweisen. 
Was für die Funktionswerte überhaupt gilt — die absoluten Zahlen 
sind wertlos, nur die relativen sind von Bedeutung —, gilt ganz beson- 
ders vom Harngefrierpunkt. Es ist durch zahlreiche Untersuchungen 
bekannt, in wie weiten Grenzen der Gefrierpunkt schwanken kann, wie 
durchaus verschieden konzentriert der Harn derselben Niere in verschie- 
denen aufeinanderfolgenden Zeiträumen sein kann. Ebenso ist aber 
auch durch zahlreiche Untersuchungen bewiesen, dafs der gesondert auf- 
gefangene Harn gesunder Nieren zn gleicher Zeit ungefähr gleiche Kon- 
zentration aufweist. Bei Erkrankung einer Niere bleibt der (refrierwert 
ihres Urins gegen den der gesunden Seite zurück. Ist der Unterschied 
der Gefrierwerte beider Seiten ein sehr erheblicher, so kann man in 
vielen Fällen einen ungefähren Schlufs auf den Umfang des ausfallenden 
Nierenparenchyms machen. Das eben (Gresagte gilt ganz allgemein auch 
von den übrigen Funktionswerten. Immer wieder und wieder sieht Verf. 
bei einseitigen Erkrankungen ein Zurückbleiben der kranken Seite gegen 
die gesunde, während er bei doppelseitigen Erkrankungen, z. B. Nephritis, 
ebenso bei gesunden Nieren ungefähr gleiche Funktionswerte findet. So 
hoch Verf. die funktionellen Methoden einschätzt und so wertvoll er sie 
für den weiteren Ausbau der Nierenchirurgie hält, ebensoweit ist er von 
einer Überschätzung der Methoden entfernt. Keine der angeführten 
funktionellen Methoden für sich kann uns über den Zustand und die 
Funktionsfähigkeit der Niere unterrichten, nur zusammen und im Verein 
mit den anderen klinischen Untersuchungsmethoden sind sie in vielen 
Fällen eine wertvolle, nicht zu ersetzende Hilfe. Sie bedeuten für Verf. 
eine wesentliche Verfeinerung der Diagnostik in geeigneten Fällen, indem 
sie uns Aufschlufs über die Ausdehnung des Erkrankungsprozesses zu 
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gehen imstande sind. Hierin, nicht in der operativen Prognose, liegt 
ihr Schwerpunkt. Kr. 


Zur funktionellen Diagnostik medizinischer Nierenkrank- 
heiten. Von V. Blum. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 14, 1908.) 

Aus B.s Untersuchungen ergibt sich folgendes: Bei alten, chronischen 
Nephritiden verhalten sich die beiden Nieren in der Regel fast voll- 
ständig gleich, während sich bei der akuten Nephritis, akuten Nachschüben 
der chronischen Nephritis, sowie einer bestimmten Form der orthosta- 
tischen Albuminurie Unterschiede zeigen. Das Vorkommen einer ein- 
seitigen Nephritis ist heutzutage nicht mehr zu bezweifeln. Zum Schlusse 
bringt B. ein Beispiel einer einseitigen orthostatischen Albuminurie bei 
einem Fall von intermittierender Hydronephrose, die durch Abknickung 
des Ureters durch eine überzählige Nierenarterie hervorgerufen war. 

von Hofmann-Wien. 


Modern means of diagnosis in surgical diseases of the kid- 
neys. Von C. P. Noble. (Therap. Gazette, Fehr. 1908.) 

N. bespricht die Kystoskopie nebst dem Ureterenkatlieterismus, die 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen, die mikroskopisch -bakteriologische 
Untersuchung des Urins einer jeden Niere, die Kryoskopie, die explora- 
tive bilaterale Inzision nach Edebohls. von Hofmann- Wien. 


Contributo alla chirurgia renale, specialmente in rapporto al 
valore comparativo e [complessivo dei vari metodi proposti per 
l'esame della funzione dei reni. Von Prof. R. Allessandri, Roma. 
(Folia urologica. April 1908. Nach der deutschen Übersetzung von Rava- 
sini-Triest. II. Bd.)' 

Der Verf. veröffentlicht auf Grund von 67 Fällen von chirurgischen 
Nierenläsionen die Ergebnisse seiner Untersuchungen über die Funktions- 
fühigkeit der Nieren. Für chirurgische Zwecke ist es absolut notwendig, 
die Funktionsfähigkeit beider Nieren gesondert zu kennen. Die Harn- 
serregatoren können nicht längere Zeit angewendet werden und geben 
nicht immer sichere Resultate. Die besten sind jene von Luys und 
Dalla Vedova. Das beste Mittel ist der Harnleiterkatheterismus. Es 
genügt und ist vorsichtiger, blofs den Ureter der kranken oder ver- 
dächtigen Seite zu sondieren. Der Harnabflufs zwischen Ureterwand und 
Katheter ist nicht häufig und kann nur selten die Resultate der Unter- 
suchung beeinträchtigen. Die Sondierung des Ureters der gesunden Seite 
kann gefährlich werden. Die Methylenblau- und Indigokarminprobe kann 
von Nutzen sein, um die Harnleitermündung besser zu sehen; ebenso 
kann man aus ihrem Beginn, aus ihrer Dauer und Intensität Schlüsse 
ziehen, besonders wenn bei getrennter Harnabsonderung die Unterschiede 
bedeutend sind. Sie kann an sich allein nicht von besonderem diagno- 
stischen Werte sein; auch haben kleine Schwankungen und Rhythmus- 
varietäten keinen Wert. Die Phloridzinprobe ist gut, falls sie mit den 
anderen übereinstimmt; an sich allein hat sie keinen Wert, besonders 
wenn sie negativ ausfällt. Die Ausscheidung von Harnstoff und Chloriden 
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ist jedenfalls sehr wichtig, immer jedoch nur bei geschiedenem Harn: 
dasselbe gilt für die Bestimmung des Gefrierpunktes des Urins Die 
Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutes kann sehr wertvoll sein, 
speziell für die Prognose und für die Möglichkeit der Nephrektemie: 
jedoch kann man nicht als absolute Norm die von Kümmell ungereherne 
Grenze von — 0,60 ansehen, sich auch nicht darauf für die Diaunose 
einer einseitigen Läsion stützen. Wenn die einzelnen Untersuchanven 
nicht genügen, um mit absoluter Sicherheit die Funktionsfähigzkeit jeder 
einzelnen Niere zu bestimmen, kann man doch aus allen zusammen 
richtige Schlüsse ziehen, die für die Diagnose und Indikation zur Opera- 
tion von Wichtigkeit sind. Kr. 


Radiograph Diagnosis of Renal Lesions. Von L. G. Cole New 
York Medical Journal 25. 4. 05.) 

Der Verfasser bespricht die Erfahrungen, die er an 300 Fällen cuit 
etwa 1500 Aufnahmen gemacht hat, und mbt 24 Abbildungen sr 
wichtigsten Fälle. Seine Methodik unterscheidet sich nicht wesent.ch 


von der allgemein geübten. Er verlangt, dafs bei 75" , der Aufnahmen 


die Niere mehr oder weniger deutlich zu schen sei, ja qais sie hei he 


a 
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sonderer Sorgfalt in „beinahe“ jedem Falle gesehen werden kann. Axei 
Cystinsteine, die von manchen Untersuchern für nicht durch Rz 
strahlen darstellbar gehalten werden, sind deutlich zur Darstellung zu 
bringen. Bei der Ditterentisldiagnose werden alle in Betracht komimen- 
den Punkte — Fikalkonkretionen, Gallensteine, verkalkte Rippenknorpel 
Knochenfortsätze, Phlebolithen, Intestinalfalten, Darnsteine, Fremdkörper 
in den Därmen, verkalkte Arterien, verkalkte Lymphknoten, Prosto- 
steine, Fingerabdrücke und Entwicklungstlecke der Platte, tuberkuise 
Niere und (zeschosse in den Rückenmuskeln — genau besprochen. Das 
die Digitalexploration der Niere dem Röntgenverfahren nachsteht veat 
aus einem kurz beschriebenen Fall mit sechs Nierensteinen auf der Piite 
hervor, von denen der Operateur nur einen fand. Pie fünf anderen 
wurden später spontan entleert. 

Dafs auch bei Ureterensteinen die Sondenuntersnchung negativ ans 
fallen kann, bei positivem Röntgenbefund, beweisen foluende drei Fi. 
lm ersten Falle wurde über dem unteren Ende des Ureters ein Schatten 
von ] cm Länge gefunden, die Sonde stiels auf keinen Widerstänt 
ebensowenig wie eine von der Nephrotommewunde in die Blase vorse- 
schobene Sonde. SNehliefslich wurde nach weiteren Suchen der Stein im 
einer Tasche des Ureters am unteren Blasenende vefunden. 

In einem anderen Falle wurde eine Frau mit einer mit Wachs 
versehenen Uretersonde katheterisiert. Das Wachs hatte einen Eindmiex. 
Bei einer Wiederholung wurde auch diesmal der Katheter oime 
Widerstand bis zur Niere hinaufgeführt, aber auch die Wächs-pitze war 
glatt geblieben. Nach einiger Zeit wurde eine Röntgenaufnahme w~ 
macht und ein Stein von D Zoll Durehmesser über dem unteren Ernie 
des Ureters festeostellt und dieser Befund dureh die operative Enttemurz 
des Steins bestätivt. Der dritte Fall iag ebenso. 

Für sehr wichtig hält der Autor die Feststellung, dafs in vicen 
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Fällen von typischen Nicrenkoliken keine Steine oder doch so kleine, 
dals sie ohne Operation abgeben konnten, auf der Röntgenplatte vorlan- 
den waren. Anderseits fanden sich in einer Reihe von Fällen Nicren- 
steine, deren Symptome auf chronische Gastritis, Lumbago und chronische 
Appendizitis gedeutet waren. 10 oder 11 von 54 Fällen, die alle oder 
die meisten Schmerzen auf einer Seite angaben, hatten den Nierenstein 
auf der entgegengesetzten Seite; das spricht deutlich für die Notwendig- 
keit. stets von beiden Seiten Aufnahmen zu machen. 

Die Korpulenz der Untersuchten ist von keinem Einfluls auf die 
Deutlichkeit, mit der das Nierenbild hervortritt. Bei grofsen, fetten 
Personen ist das Nierenbild oft deutlicher als bei mageren. Als Grund 
für diese befremdende Tatsache sieht der Autor den Diehtiekeitsunter- 
schied zwischen Fettkapsel und Nierengewebe an, der bei grölserer Fett- 
kapsel mehr in Erscheinung tritt. Wenn nur eine Niere zu sehen ist, 
oder die eine mit der anderen verglichen dichter ist, so kann eine 


Veränderung der Nierensubstanz angenommen werden. Wenn der 
Nierenschatten gleichmälsig ist und nicht gefleckt, so liegt wahrschein- 
lich eine Kongestion vor. Bei unregelmälsiger Dichtigkeit und 


eetlecktem Schatten ist an Tuberkulose oder Neubildung zu denken. 
Kommt hierzu noch eine unregelmälsizge Konturierung, so Ist cme Neu- 
bildung anzunehmen. Zu diesen Diagnosen sind allerdings wiederholte 
Aufnahmen notwendig. 

Der Autor schlielst mit dem Satze, dals der Röntgenapparat in den 
Händen von Wärtern oder Schwestern, ja selbst von Ärzten. die nicht 
hinreichend geübt sind, niemals befriedigende Resultate bei Aufnahmen 
des Urogenitalapparates geben wird. N. Meyer- Wildungen. 


Ein einfaches Verfahren der Harnsonderung. Von Dr. Paul 
Müller-Leopoldshall-Stalsfurt. (Folia urologica, No. 7, Bd. 1, 1905.) 

Verf. hat, um das Sekret einer Niere gesondert zu erhalten, vor 
ungefähr zwei Jahrzehnten die Kompression des Ureters vom Rektum 
oder von den Bauchdecken aus empfohlen (Deutsche med. Wochenschr. 
1557). Sem Vorschlag hat damals keine Beachtung gefunden. Inzwischen 
sind andere Methoden der Harnseparation ausgebildet worden. von denen 
zwei eine grolse praktische Bedeutung erlangt haben: 

l. Der vermittelst der vervollkommneten Kystoskopie ermöglichte 
Harnleiterkatheterismus. In geübter Hand wird dieses Verfahren in der 
Mehrzahl der Fälle gelingen und ein sicheres Resultat liefern. 

2. Die Harnsegreration, die durch ein künstlich in der Blase her- 
gestelltes medianes Septum erreicht wird. Diese Methode scheint Verf. 
weniger zuverlässig als die erste zu sein. 

Beide benötigen ein komplziertes und teures Instrumentarium, eine 
spezialistische Ausbildung in dessen Gebrauch und haben in einzelnen 
Fällen üble Folgezustände gehabt. Wenn Verf. jetzt nochmals auf die 
lHarnleiterkompression zurückgreift, so geschieht es deshalb, weil sem 
gesenwärtiwes Verfahren ein derartig einfaches ist. datz es von jedem 
Arzte olıne besonderes Instrumentarium ausgetührt werden kann. Der 
Ureter wird vor seinem Abbiegen in das kleine Becken an der Stelle, 
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wo er dem Psoaswalle aufliegt, von der vorderen Bauchwand aus zn- 
sammengedrückt. Man legt zu diesem Zwecke an bezeichneter Stele 
eine festgerollte elastische Binde oder ein mit Handgrif ver-ehenes 
elastisches Gummistück von halbellipsoider Form auf die vordere Bauch- 
wand des horizontal, mit etwas erhöhtem Becken gelagerten Patienten 
und übt während eines Zeitraumes von 20—30 Minuten einen kräftigen 
und gleichmäfsigen Druck in senkrechter Richtung aus. Die voraus- 
gegangene Blasenspülung, die bis zur Entleerung einer völlir kiaren 
Flüssigkeit zu erfolgen hat, wird einige Minuten über den Berinn der 
Kompression hinaus fortgesetzt. Gründliche Entleerung des Darıns hat 
dem Versuche vorauszugehen. Anwendung der Narkose wird in der 
Regel nicht nötig sein. Kr. 


d) Nierentuberkulose. 


Gravité opératoire de la nephrectomie primitive pour Tuber- 
culose. Von Rafin. (Lyon médical 1908 2., p. 57.) 

Primäre Nephrektomien wegen Tuberkulose hat Rafin 63 aus- 
geführt, davon sind 7 gestorben — 11,1°/,; einmal hat er eine Serie von 
24 günstigen Ergebnissen gehabt. Fünfmal wurden bei der Autopsie 
Veränderungen der andern Niere gefunden; einmal war die ganze zweite 
Niere käsig, dreimal waren die Veränderungen beträchtlich, einmal ge- 
ringfügig. Bei den 7 Verstorbenen war der Ureterenkatheterismus nur 
dreimal korrekt zur Ausführung gekommen mit dem Resultat: zweimal 
gesunde andere Niere, einmal andere Niere krank, von der Autopsie 
bestätigt. Einmal gelang der Ureterenkatheterisinus nicht ordentlich 
(erster untersuchter Fall). In den drei letzten Fällen gestatteten die 
vorgeschrittenen Blasenveränderungen das Verfahren nicht, und die Ind:- 
kation wurde nach den bisherigen klinischen Anschauungen gestellt. die 
sich damit als unzureichend erwiesen. Dreimal hätte der Ureterenkathe- 
terismus vor den letalen Eingriffen warnen können. Künftig will Raiın 
in solchen Fällen die lumbare Explorativinzision der andern Niere machen. 
Ein Patient starb an akuter Lungentuberkulose, einer an Infektion (ver- 
eiterter Lungeninfarkt), einer an Kachexie. Seitdem Rafın den Ureteren- 
katheterismus systematisch anwendet, ist die Operationssterblichkeit von 
37,7%], auf 7,6°/, gesunken. Mankiewicz-Berlin. 


Beiträge zur Chirurgie der tuberkulösen und Steinniere. Von 
Dr. P. Wulff-Hamburg. (Berliner klin. Wochenschr. 1908, Nr. 5.) 

Die Arbeit gehört zu den Beiträgen, die die Schüler J. Israels 
für die Festnummer der Berliner klinischen Wochenschrift aus Anlat 
des 60. Geburtstages desselben geliefert haben; die beschriebenen Fäile 
bieten manches Bemerkenswerte. In einem Falle von Blasen- und Nieren- 
tuberkulose zeigte sich wieder einmal, dafs das Blasenleiden durch Sectio 
alta und Curettement gar nicht beeinflufst wurde, dagegen ausheilte, nach- 
dem die kranke Niere exstirpiert war. In einem ähnlichen Falle heilte 
die Blasentuberkulose unter Karbolspülungen nach Rovsing ab trotz 
noch vorhandener Nierentuberkulose; die vergleichende Gefrierpunkt-- 
methode hatte hier gänzlich versagt, indem trotz hochgradiger Zerstörun: 


Nieren und Harnleiter. 957 


der einen Niere keine nennenswerte Differenz in den beiden Urinen 
hervortrat. In einem Falle von Nierentuberkulose war die mittlere 
Partie der Niere diffus infiltriert, während der je von einem besonderen 
(scfäls versorgte obere und untere Pol vollkommen intakt war, nach An- 
sicht des Verf. ein Beweis für die hämatogene Entstehung der Nieren- 
tuberkulose. In einem Falle handelte es sich allem Anschein nach um 
eine primäre Blasentuberkulose, wenigstens zeigten die anderen Organe 
keine Symptome von Tuberkulose. — Für die Diagnose der Steinnieren 
weist Verf. auf die Wichtigkeit der mikroskopischen Untersuchung des 
zentrifugierten Urins hin; in einem Falle war eine Phimose die Ursache 
der Steinbildung in den Nieren. Als pathognomonisch ist häufig ein 
halbseitiger Nchmerz im Penis aufzufassen. In einem Falle von inkom- 
pletter doppelter Ureterbildung gelang es durch den Ureterenkatheteris- 
mus, diese Abnormität am Lebenden nachzuweisen, indem der Katheter 
einmal in den unteren vereiterten Nierenabschnitt, das andere Mal ın 
den oberen gesunden hineinglitt. Bei einem Patienten fand sich eine links- 
seitige karzinomatös degenerierte Beckenniere bei normal gelegener rechter 
Niere. Die Diagnose konnte durch Ureterenkatheterismus in Verbindung 
mit Röntgenaufnahme gestellt werden. Hinsichtlich der Therapie 
empfiehlt W., bei den aseptischen und mit leichten Eiterungen kompli- 
zierten Fällen von Nierenstein nur, wenn der Patient die Entfernung 
des Steines wünscht, zu operieren; die Operation ist aber unbedingt in- 
diziert bei ausgebildeter Pyonephrose. Von dem Grade der Zerstörung 
des Nierenparenchyms hängt es ab, ob eine Nephrotomie oder eine 
Nephrektomie vorzunehmen ist. Paul Cohn-Berlin. 


Zwei geheilte Fälle von Nephrektomie wegen Nierentuber- 
kulose demonstrierte G. Kapsammer in der Wiener Gesellschaft der 
Ärzte am 22. Mai 1908. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 22, 1908.) 

In dem einen Falle, wo es sich nur um einen kleinen Herd 
handelte, ergab die Phloridzinprobe rechts und links die gleichen Werte. 

Weiterhin berichtet K. über einen Fall, bei welchem der Tier- 
versuch im Stiche liefs. 

Die Nephrektomie wurde bei den beiden vorgestellten Patienten 
in Lumbalanästhesie (Tropokokain 0,10) ausgeführt. 

von Hofmann-Wien. 


The diagnosis of unilateral tuberculous nephrocystitis with 
a report of six operative cases. Von M. W. Ware. (New York Medi- 
cal Journal, 4. 1. 08.) 

W. beschreibt sechs Fälle einseitiger tuberkulöser Nephrocystitis, 
von denen nur einer von den früher behandelnden Arzten richtig dia- 
gnostiziert war. Er beklagt es, dafs man wohl stets bei emem hart- 
näckigen Kehlkopfkatarrh auf genaue Kehlkopfuntersuchung dringe, da- 
gegen monatelang Patienten mit trübem Urin behandle, ohne sie zu einem 
Arzt zu führen, der alle urologischen Untersuchungsmethoden beherrsche. 

N. Meyer- Wildungen. 
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e) Nierengeschwülste. 

Kyste hydatique du rein. Von Delanglade. (Societe de ehirnr- 
gie de Marseille 7. XL. 1907. Revue de Chirurrie 1908 1., p. 111) 

Beobachtung eines Kranken mit Hydätideneyste der Niere, der mit 
Hämaturie erkrankte; später fand man Membranen. Man konnte eite 
ins Nierenbecken durchgebrochene Lebereyste oder eine Niereneyste an- 
nehmen. Nach Ureterenkatheterismus (Escat) lumbare Inzistion recat 
die eine am konvexen und vorderen Rand der Niere betindiishe 
kastaniengrofse Cyste freilegte, die beim Einschnitt Blasen entleerte und 
ins Nierenbecken sich öffnete.  Ausretbung und Ausschälune der Crete 
Nach 3 Tagen schon kein Harn mehr im Verband, nach 17 Tagen 
Heilung. Mankiewicz- Berlin. 
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Über eine hypernephromähnliche entzündliche Veränderung 
der Nieren. Von Dr. Hugo Neuhäuser. (Berl. Klin. Wochenschr. (rm, 
Nr. 5.) | 

In den beiden Fällen. die Verf. beschreibt, handelt es sich un 
Patienten. die klinisch das Bild einer Prelitis darboten. bei denen jedsch 
die exstirpierten Nieren einen ganz eigenartigen Befund ergaben. Es 
fanden sich Tumoren, die makroskopisch stark an ein Hypernephrom 
erinnerten: mehrere rundliche Knoten, die einen lappiren Bau, eine 
intensiv gelbe Farbe und vielfache Hämorrhagien im Parenchvm zeisten. 
Anderseits bestanden die die einzelnen Hypernephromknoten trennenden 
Septen, die gewöhnlich ganz dünn sind, aus dieken Bindegewebsmässer. 
die Knoten zeigen ferner eine den Nierenkelchen, bzw. den Papier 
entsprechende Gruppierung, was beim Hypernephrom nieht vorkommt. 
Im mikroskopischen Präparate finden sich Stellen, die wiederum sehr 
dem Hypernephrom ähnlich sind, längliehe Parenchymzellenreihen, zwischen 
(denen Kapillaren verlaufen, die das einzige Stroma bilden: die Farbe, tre- 
stalt, der Kern der Parenehymzellen, die Färbung desselben erinnern 
sehr an die Zellen des lypernephroms. Andere Partien lassen aber 
keinen Zweifel darüber aufkommen, dafs es sich um eine entzündliche 
Allfektion der Niere handelt: man sieht Rundzellen in grober Menz’. 
die sich in nichts von gewöhnlichen Lymphoeyten unterscheiden. tel 
follikelähnliche Anhäufungen bildend, teils die übrigen Gewebe intiitrierend. 
ferner Plasmazellen, Bindegewebszellen in den verschiedensten Stadien 
der Entwicklung, Riesenzellen, überall ist Gefäfsneubildung nachzuweisen. 
Verf, alaubt annehmen zu dürfen, dals die hypernephromähnlichen Parer- 
chymzellenreihhen als Derivate der Bildungszellen des Bindezewebes anf- 
zufassen sind. Paul Cohn-Berlin. 


f) Nebenniere. 


Metastase eines Prostatatumors in einem Nebennierentumor. 
Von Dr. Paul Roeder-Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 1905, Nr. Ai 

Der interessante und seltene Fall betrifft einen S6jähriren Mann. 
der wegen lHämaturie. Schmerzen im Rücken und bei der Mıiktion in 
Krankenhaus kam. Die Untersuchung ergab einen apfelgrofsen, höckrizen. 
der Prostata angehörenden Tumor; die Rückenschmerzen. Obstipation und 
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Meteorismus licfsen an eine Metastaso in den Nebennieren denken, im 
Urin fand sich eine erhebliche Menge Dextrose. Der Patient starb 
nach 14 Tagen im diabetischen Coma. Die Obduktion ergab folgendes: 
In der rechten Prostatahälfte einige Knoten, in der Blase eine grau- 
rötliche, weiche, leicht zottige Geschwulstmasse, welche die Gerend des 
Trieonums einnimmt und ringsherum von teils warziren, teils glatten 
Schleimhautvegetationen umgeben wird; beide Ureteren zeisefingerdick, 
sewulstet, Nierenparenchym getrübt, die Nierenbecken mit trübem Urin 
wefülit, die Iimke Nebenniere stark vergröfsert, von einer Anzahl intensiv 
gelb wefärbter Knoten durchsetzt, zwischen denen sich grau- und gelb- 
rötliche (reschwulstmassen befinden. In der rechten ebenfalls etwas ver- 
erölserten Nebenniere finden sieh zahlreiche gleiche gelbe Knoten. Der 
Tumor in der Prostata erwies sich als Adeno-Karzinom, das Bild eines 
solchen zeigten auch die Greschwulstmassen in der Nebenniere, die ihrer- 
seits wieder ein Hypernephrom enthielten, so dafs es sich hier also um 
den seltenen Fall der Metastase eines malignen Prostatatumors in einem 
Nebennierentumor handelte. Paul Cohn-Berlin. 


Experimentelle Verlagerung der Nebenniere in die Niere. 
Von Privatdozent Dr. Hans v. Haberer, Assistent der I. chir. Klinik der 
Wiener Universität. (Arch. f. klin. Chir, 86. Bd., 2. Heft, 1908.) 

Die Mehrzahl der pathologischen Anatomen leitet die Entstehung 
der unter dem Namen der Grawıtzschen Tumoren bekannten Ge- 
<chwülste von in die Niere verlagerten Nebennierenkeimen ab. In vor- 
liegender Arbeit tritt Verf. der Frage auf experimentellem Were näher 
und studiert das Verhalten der in die Niere verlagerten Nebenniere bei 
Tieren. Die Nebennierentransplantation ist bereits öfter ausgeführt 
worden. Fast durchweg aber sind die verpflanzten Keime zugrunde gegangen, 
Verf. ging deshalb so zu Werke, dafs er für die einzuheilenden Stücke 
bessere Zirkulationsverhältnisse schuf, indem er die gestielte Transplan- 
tation vornahm. Auf diese Art wurden an S56 "Tieren (Kaninchen, 
Katzen. Hunden) 104 Transplantationen vorgenommen. 1. Die Versuchs- 
ergebnisse falst v. H. folwendermafsen zusammen: Die westielte Trans- 
plantation der Nebenniere gibt in 50°% 
einwandfreie Dauererfolge. 2. Bei zweckmälisiser Versuchsanordnung ist 


sowohl anatomisch als funetionell 


es möglich, die Tiere mit einer einzigen restierenden, in die Niere ver- 
pflanzten Nebenniere dauernd am Leben zu erhalten. 3. Eine trans- 
plantierte Nebenniere geht vielfach zunächst in ausgedehnter Weise Zu: 
grunde. und es bildetsich in relativ kurzer Zeit förmlich ein neues Organ 
von dem überlebenden Rest aus. 4. Bei gelungener Transplantation 
überlebt die Marksubstanz genau in derselben Weise, wie die Rinden- 
substanz. 5. Die Marksubstanz ist für die Funktion der Nebenniere 
ebenso wichtig, wie die Rindensubstanz. 6. Bei der Regeneration trans- 
plantirter Nebennieren vollzieht sich häufig ein völliger Umbau des 
Organes, wobei es vorzüglich zur Bildung adenomartiger Zellverbände 
der Rinde und zu Markverlagerung komnit. 7. Geringe Mengen lebens- 
füähiger transplantierter Nebennierensubstanz reichen nicht hin, die Ver: 
such-tiere am Leben zu erhalten. 8. In jedem Falle von zu groben 
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Ausfall von Nebennierensubstanz kommt es zu einem ganz typischen 
Symptomenkomplex, der mit dem Tode des Versuchstieres endet und der 
als Nebennierenausfall bezeichnet werden kann. Kr. 


g) Ureter. 


Über die Form der Ureteren, speziell bei Föten und Neu- 
geborenen. Von Privatdozent Dr. Ludwig Seitz, Oberarzt an der Frauen- 
klinik der Universität München. (Beiträge zur Geburtshilfe und Gvu: 
kologie, 18. Bd., 1. 4. 1908) 

Der Ureter wird im allgemeinen als ein ganz gleichmäbig dicke- 
zylindrisches Rohr angesehen, das ohne Erweiterungen oder Verengr- 
rungen von der Niere zur Blase zieht. Gelegentlich beobachtete Er- 
weiterungen oder Stenosen werden ohne weiteres für pathologisch ge- 
halten. Auch in speziellen Abhandlungen über Blase und Ureteren ist 
nichts von den physiologischen Erweiterungen und Verengerungen des 
Harnleiters zu finden, obwohl Schwalbe bereits IJ896 durch eingehenile 
Untersuchungen gezeigt hat, dab beim Menschen der Ureter zwei spiudel- 
föormige Erweiterungen auch unter normalen Verhältnissen aufweist. Die 
erste oder die Hauptspindel findet sich in der Pars abdominalis ober- 
halb des Beckeneinganges. An der Grenze zwischen der Pars abdo- 
minalis und der Pars pelvina, da wo der Ureter über der Linea inno- 
minata ins kleine Becken hinabsteiet, findet sich eine Verengerunz und 
dann folgt in der Pars pelvina wieder eine geringe Erweiterung. deren 
Vorkommen jedoch nicht konstant ist. Unmittelbar vor der Einmündung 
des Harnleiters in die Blase ist die dritte Verengerung. Die erste en 
Stelle findet sich unmittelbar im Anschluß an das Nierenbecken. Auf (rrurd 
seiner vergleichenden Studien glaubt Schwalbe, dafs die Hauptspindei 
durch den aufreehten Gang und die damit zusammenhängende Form «des 
Beckens zustande komme; es erfährt der Ureter bei seiner Umbiegung 
ins kleine Becken am Beckenrande eine Kompression, dadurch wird 
die Fortleitung des Harns an dieser Stelle erschwert, und die darüber 
gelegene Partie wird passiv gedehnt. Verf. vorliegender Arbeit hat sich 
bei einem Sektionsmaterial von 50 Fällen neugeborener Kinder über dis 
Verhalten der Ureteren Aufzeichnungen gemacht, die die Befur ie 
Schwalbes voll bestätigen. Bei 35 ausgetragenen oder fast ausze- 
tragenen Kindern, also in mehr als Zi, aller Fälle, fand sich ausgeprur 
die Form, wie sie Schwalbe beschrieben hat. Um nun zu vertolesn. 
in welcher Zeit des intrauterinen Daseins die spindelférmisen Erweite- 
runzen der Harnleiter sich zum ersten Male finden, hat S. auch eine 
größere Anzahl jüngerer Föten daraufhin untersucht. Es hat sich nun 
ergeben, dals bei Föten bis zu ea. 30 cm Länge, also bis zum Beginn des 
‘. Monats, der Ureter eine gleichmäbig dicke zylindrische Röhre ist, die 
fast ganz gerade durch das Abdomen zur Blase verläuft. Von dieser 
Zeit ab verändern sich die Verhältnisse. Je älter der Fötus ist. desto 
mehr bilden sich die typischen Erweiterungen und Verengerungen aus, wie 
man sie an ausgetragenen Föten sieht. Das Hauptinteresse beansprucht 
die spindelförmire Erweiterung über dem Beckeneingang, sie ist am 


8 
ur. 
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grölsten und kommt am konstantesten vor. Die Ausbildung dieser 
spindeltörmigen Erweiterung des Ureters setzt in dem Zeitpunkt ein, wo 
das Becken anfängt, sich zu vertiefen und die Linea innominata stärker 
hervorzutreten beginnt. Es ist also offenbar der Druck des Becken- 
randes die Ursache für die Entstehung der Verengerung am Übergang 
der Pars abdominalis zur Pars pelvina. Verf. glaubt, dafs diese Ver- 
änderung des Lumens an sich mit dem aufrechten Gange des Menschen 
gar nichts zu tun hat, da sie ja auch schon beim Neugeborenen fast 
recelmäfsig vorkommt, und er hält daher die Ansicht von Schwalbe 
für nicht berechtigt, dals es sich um eine durch Vererbung fixierte 
Eigentümlichkeit handelt. Die Ausbildung der Beckenvorwölbung be- 
dingt die Stenose und sekundär die Erweiterung. Die Stenose am Ein- 
tritt in die Blase kommt nach Verf. infolge der FEinengung durch dus 
umgebende Gewebe der Blasenwand zustande. Die Erweiterungen sind 
genau so zu erklären wie die pathologischen Dilatationen der Ureteren, 
nämlich durch die Anstauung des Sekretex vor den stenosierten Partien. 


Kr. 


Zur Frage über die Entstehung und die ätiologische Bedeutung 
der Ureterenatonie. (Experimentelle Untersuchung.) Von Dr. K. W. 
v. Karaffa- Korbutt, Assistenzarzt der chirurg. Hospitalklinik von Prof. 
S. P. Fedorow, St. Petersburg. (Folia urologica, IL Bd., April 1908.) 

Bei der Untersuchung der Frage, welche Rolle der Harnleiter in 
der Ätiologie der Hydronephrosen und Pyoneplrosen spielt, begegnen 
wir in der bei weitem gröfßsten Anzahl der Fälle Momenten, welche 
direkt oder indirekt den Abtluls des Harns aus dem Nierenbecken be- 
einträchtigen. Hierbei sehen wir, dafs diese Beeinträchtigung gewöhnlich 
durch eine Veränderung des Harnleiterlumens, und zwar durch eine Ver- 
engerung desselben, hervorgerufen wird. Manchmal jedoch kommen 
auch Fälle zur Beobachtung, die auf den ersten Bliek paradox erscheinen: 
der Harnleiter ist nämlich nicht nur verengt, sondern mitunter sorar in 
hohem Mafse erweitert, vollkommen durchgängig sowohl für den Katheter, 
als auch für Flüssigkeit, und trotzdem lälst sich Erweiterung des Nieren- 
beckens (Pyeloeetasia) oder sogar Hydronephrose konstatieren, wobei im 
Nierenparenchym regressive Veränderungen verschiedenen (Grades beob- 
achtet werden. Erst in neuester Zeit hat man solchen „paradoxen“ 
Hydronephrosen vom Standpunkte der klinischen Medizin mehr Auf- 
merksamkeit zugewendet, dank der Einführung der Kystoskopie in die 
diagnostischen Untersuchungsmethoden. Es ist Verf. gelungen, vier der- 
artige Fälle ın der Literatur zu finden. Der erste Fall ist von Professor 
S. P. Fedorew 1897 beobachtet und 1898 veröffentlicht worden, der 
zweite und dritte Fall von Professor Israel und der letzte wieder von 
Professor Fedorow. 

In allen vier Fällen wurde eine Erweiterung des Nierenbeckens 
konstatiert. während der Ureter vollkommen durchgängig. ja sogar er- 
weitert war. Die Ureteren befanden sich im Zustande der Atonte und 
hatten verdünnte Wände. In einem Falle (Fedorow) zeirte «die mikro- 
skopische Untersuchung von Querschnitten der Treterwandungen ein 


962 Nieren und Harnluiter. 


vollständiges Fehlen der Muskelfasern. Die Ursachen, die diese Atone 
hervorriefen, sind in allen Fällen nicht genügend aufgeklärt Ben. 
Studium der Frage über die Atonie des Ureters durch Experimente a 
Hunden fand Verf. einige Fakta, die ihm für die Erklärung der An 
logie einer Harnleiteratonie von Bedeutung scheinen. 

Es wurden an Hunden verschiedene Ureter- und Blasenoperationen 
mit Beobachtung aller Forderungen der chirurgischen Aseptik gemacht. 
In diesen Versuchen entstand und entwickelte sich bald nach der Opera 
tion eine Uystitis purulenta. Auf Basis dieser Cystitis entwickelte sidi 
in allen Fällen cine Ureteritis ascendens, die sich in renaler Rıchtunz 
mit verschiedener Schnelligkeit verbreitete und gewöhnlich schen zu 
Ende der vierten Woche auf das Nierenbecken überzine. Auf Gr 
des ganzen Beobachtungsmatertals zieht Verf. die Schlulsfolgerunr, da 


es in einigen Fällen infolge eines Entzündungsprozesses — Ureteritis 
ascendens — zu Harnleiteratonie kommen kann, die ihrerseits Pyelovetasa 


und Hydronephrosis im Gefolge hat. Natürlich schlielst die anzeiuhrze 
Hypothese nicht die Möglichkeit einer anderen Entstehung der Ureteren- 
atonie aus, z. B. Muskelinsuffizienz, andauernde Retention ın hurn»bsen- 
dernden Organen (Fedorow), hvdrostatische Ureterdilatation, Atropilie 
und Verletzung der respektiven Nerven usw. Hier weist Verf. nur anf 
ein Moment hin, welches ätiologiseh mit der Harnleiteratonie im pe- 
ziehung gebracht werden kann. Die übrigen Momente jedoch bleiben 
bis dato vollkommen unerforscht. Kr. 


Operationen am Pelveo-Lumbalteile des Ureters und deren 
funktionelle Resultate Von Dr. J. O. Alksne. at, Petersburger 
Dissertation. Wratschebnaja Gazeta 1908, An II: 

Es wird die Morphologie des Ureters, seine normale und pathologie 
Physiologie erörtert, dann die Chirurgie des Pelvco-Lumbalteiles des Urr- 
ters besprochen. In seinen Schlüssen weist Verf. vor allem daranf fun, d: 
der Üreter automatische Bewegungen besitzt, welehe seinem eigenen Nervos 
system untergeordnet sind, und dals diese Funktion unter dem Finfiusse 
vieler äulserer Faktoren eine Manifestation erfährt, dals man nach dem Tyras 
der Harnentleerung durch den Ureter über die exkretorische Taätirxeit 
des Nierenparenehyms nicht urteilen kann. Der exkrerorische Terms 
der Ureterfunktion bei partieller Undurchrängiskeit des Kanals zeichne: 
sich durch seltene Kontraktionen aus. welche grölsere Harnportiurn 
entleeren.  Derselbe Funktionstypus wird bei partieller Atonie des 
Kanals beobachtet. Die peristaltischen Wellen des Ureters breiten <.a 
nicht über etwaige in querer Richtung angelegte Wunden der Hamer 
aus, selbst wenn dieselben nur ein Drittel ihrer Peripherie einnehmen. 
Bei der Uretrotomie muls man stets Nähte auf die Ureterwunde an 
legen, Die beste Nahtinetlhode ist die der Invagination des zentruen 
Endes in das peripherische. 60 Fälle von Tireternaht haben eine Mur 
talität von 11.6, 
eine Striktur nieht vorhanden ist, zeichnen sich durch einen exkreten- 
schen Typus aus, der für partielle Undurchgängickeit des hui: 
charakteristisch ist. Hier besteht Atonie der zusammenwenihrten 


ergeben. Sämtliche genähten Ureteren, selbst win 
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Stelle. Die Versuche mit Transplantation des Ureters in die 
Harnblase geben an Hunden schlechtere Resultate als an Menschen. 
Auf 255 Fälle von Uretero-Zysto-Neostomie wurden 30 Fälle (11,7) 
Mifserfolge und 25 Fälle 19.8 ,) Todesfälle beobachtet. Transplantation 
des Ureters ist nur bei Verletzung des Ureters einer solitären gesunden 
Niere zulässig, wenn der Ureter der anderen Niere erhalten geblieben 
ist, Transplantation des Ureters in den Darm bedeutet den langsamen 
Tod der entsprechenden Niere. Vollständige Exstirpation des Ureters 
wegen Papillom gibt zwar befriedigende unmittelbare Resultate, im 
weiteren Verlauf gehen jedoch die Patienten an Rezidiven und malignen 
Metastasen zu Grunde. M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Section incomplete d’un uretere au cours d'une opération de 
Wertheim; fistule urétérale pendant un mois et demi, guérison 
par seconde intention. Von Violet. (Lyon médical 1908 6., p 815.) 

Das wesentliche sagt der Titel; die Operation wurde ausgeführt 
wegen eines Ulcus an der Vorderlippe der Cervix, das auf einer Ver- 
härtung aufsals, und war schwierig wegen eines grofsen bis zum Nabel 
reichenden Fibroms. Die Verletzung des Ureters während der Opera- 
tion war bemerkt worden und man hatte sie mit einer Katgutnaht in 
der Adventitia zu beheben gesucht. Nach + Taxen wurde der ganze 
Harn dieser Seite durch die Fistel entleert: die Ureteröffnung lag 
eystoskopisch vollkommen ruhig. Als die Patientin 6 Wochen nach der 
Entlassung wiederkam, war die Fistel geschlossen, der Ureterenmund 
zeigte seine physiologischen Bewegungen bei der Beobachtung der Harn- 
entleerung durch das Cystoskop der Ureterenkatheter wurde aber drei 
Zentimeter von der Blase aufrchalten, so dals man eine Striktur be- 
iirchten muls. Mankiewicz- Berlin. 


2 Fälle von Ureteropyeloplastik. Von Dr. A. H. Burgess-Man- 
chester. (The Lancet, 1. II. 1908.) 

Operation zweier Frauen mit kongenitaler Striktur des Ureters an 
seinem Austritt ans dem Nierenbecken. Trauma, Narbenschrumpfung oder 
periureteritische Prozesse fehlten. 

l. Frau von 32 Jahren. Schmerz rechts lokalisiert, in Attacken 
auftretend. Freibeweglicher, fluktuterender Tumor in der rechten Nieren- 
gegend. Urin frei. Nach Einleeung eines Ureterenkatheters in den r. 
Ureter 35 cm hoch Freilegung der rechten Niere, Eröffnung des er- 
weiterten Nierenbeekens, das frei von Entzündung ist.  Ureterenkatheter 
leicht zu tasten. Schwierige Sondierung der Ureterstriktur mit dünnem 
Draht, Entfernung des Ureterkatheters. Spaltung der Striktur ea. 2 em lang, 
quere Vernähung der Wunde mit 2 Reihen feiner Katgutnähte. Drainage 
des Nierenbeckens nach 5 Tagen entfernt, Wunde nach 15 Tagen ge- 
schlossen. Heilung. 

2. Frau von 21 Jahren, Rückenschmerzen seit 18 ‚Jahren, seit 
3 Jahren zunehmend trüben Urin. Blasenkatarrh, Urin alkalisch: linke 
Niere empfindlich. Röntgenaufnahme schwacher Schatten.  Uystoskopie: 
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allg. Cystitis, rechter Ureter frei, linker stark injiziert, vorgebuchter. 
trüber Strahl. 

Anschliefsend Freilegung der l. Niere, Entfernung von Eiter un! 
drei kleinen Steinen aus dem erweiterten Nierenbecken. Technik wie 
im Fall 1, nur wird noch der Ureter von oben sondiert und frei ge- 
funden. Nach 15 Tagen Drain aus dem Nierenbecken entfernt. naclı 
32 Tagen Patientin mit kleiner Fistel entlassen, die erst 11., Monat 
später geheilt ist. „Jetzt Urin noch leicht getrübt, doch bedeutende 
Besserung der Beschwerden. Bergmann-Gotha. 


The diagnosis of impacted calculus in the ureter. Von C. A. 
Ball. (Brit. Med. Journ. April 25. 1908.) 

Dem 26jährigen Patienten waren vor D Monaten 4 Steine aus der 
rechten Niere entfernt worden. Seither bestanden auf dieser Seite zwei 
Urinfisteln, während, wie die kystoskopische Untersuchung erzab. ans 
dem rechten Ureter kein Urin tlofs. Bei der Röntgenuntersuchung fand 
man rechterseits in der Uretergegend einen Schatten. Es wurde daber 
die Diagnose auf Ureterobstruktion durch einen Stein gestellt, doeu 
erwies sich der Harnleiter für eine Sonde durchgängig. Bei der Operation 
fand man keine Spur von einem Stein. Die Nierenfisteln heilten nach 
der Operation unter Kauterisation. Der Schatten war auch nach der 
Operation noch nachweisbar, ohne dafs seine Natur aufgeklärt werden 
konnte. von Hofmann-Wiıen. 


Über Dauerkatheterismus der Ureteren in der chirurgischen 
Behandlung verschiedener Blasenleiden und der Prostatahyper- 
trophie. Von Dr. Leo Cardenal, Chirurg des Princessa-Krankenbaus* 
in Madrid. (Zentralbl. f. Chirurgie, Nr. 21, 1908.) 

Der Dauerkatheterismus der Ureteren wird nach den Beobachtungen 
des Verfassers sehr gut vertragen. Der Dauerkatheterismus ist zunächst 
von grober Wichtigkeit bei chirurgischen Kineriffen in die Hamblase. 
Die Resultate bei derartigen Eingriflen sind weit bessere, wenn wir die 
Blase in den ersten auf die Operation folgenden Tagen trocken halten 
können; auch ist es unter diesen Umständen möglich, durch eine gute 
Blasentamponade die Gefahr der Blutung auf ein Minimum zu beschränken. 
Namentlich diese Tamponade ist nur sebr mangelhaft, wenn der aus den 
Harnleitern fliefsende Harn dauernd die Gaze durchtränkt, dagegen sehr 
leicht und wirksam, wenn wir nach Schluls der Operation von der Plase 
aus einen Katheter in jeden Harnleiter einlegen und ihn dureh die Ham- 
röhre hinausführen. Ein weiterer nicht unbedentender Vorteil des Dauerkatne 
ters besteht darin, dafs man den ganzen ausgeschiedenen Urin in einem (refülre 
auffangen kann, welches zwischen die Beine des Patienten gestellt wird. 
so dafs die Rtänder der Bauchwunde und der Verband durch den Haut 
nicht durchfeuchtet werden. Damit können wir die postoperative Be- 
handlung beträchtlich abkürzen in den Fällen, wo wir gezwungen sind. 
die Blase mehrere Tage offen zu halten. Verf. hat Gelegenheit gehabt. 
die Katheter bis 9 Tage legen zu lassen, ohne dals er die geringste 
Komplikation dabei bemerkte. Von grofsem Vorteil ist nach Ansicht des 
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Verfassers auch die Anwendung des Dauerkatheters für die Heilung von 
Blasenfisteln, bebondero von frisch operierten Blasen-Scheidenfisteln. 
Endlich wird die Behandlung mit Dauerkatheterismus sich naclı Ver- 
fasser bei manchen Blasenleiden bewähren, die nicht der Sectio alta 
und nur der Einführung des Cystoskops benötigen. Die Behandlung 
durch den Dauerkatheterismus läfst sich also in allen Fällen anwenden, 
wo man die Blase einige Tage trocken zu halten hat. Kr. 


ll. Kritiken. 


The Treatment of Gonorrhoea in the Male. Von Charles 
Leedham-Green, M. B. F. R. C. S. surgeon to the Queens Hospital Bir- 
mingham. Second Edition. (London, Bailliċre, Tindall and Cox. 1905.) 

Das vorliegende kleine Werk zeichnet sich zunächst durch prächtige 
Ausstattung aus, die die Lektüre des Buches zu einem ästhetischen Ge- 
nufs gestaltet. Verf. gibt eine knappe und präzise Übersicht über alle 
die Pathologie und Therapie der männlichen Gonorrhoe ` betreffenden 
Fragen; auch die modernsten Untersuchungsmethoden, z. B. die von 
Goldsehmidt angegebene Methode der Uretliroskopie, werden gebührend 
berücksichtigt. Es würde zu weit führen, auf alle Kapitel der Mono- 
graphie näher einzugehen, ich will nur bemerken, dafs sich das Büchlein 
im Gegensatz zu den vielen landläufigen Kompendien durch eine per- 
sönliche Note vorteilhaft einführt: so enthält es die interessanten Ver- 
suche des Autors über den Blasenverschlufs und die Entstehung des 
Harndrangs. Somit dürfen wir das kleine Werk als eine willkommene 
Bereicherung unserer grolsen Spezialliteratur begrülsen, dessen Lektüre 
nicht nur dem Studierenden und praktischen Ärzte, sondern auch den 
Fachkollegen angelegentlichst empfohlen werden kann. 

Karo-Berlin. 


Vorlesungen über Geschlechtstrieb und gesamtes Geschlechts- 
leben des Menschen. Von Dr. med. Hermann Rohleder, Spezialarzt 
für sexuelle Erkrankungen in Leipzig. 2 Bände. Zweite, verbesserte, ver- 
mehrte und gänzlich umgearbeitete Auflage. Berlin, Fischers medizinische 
Buchhandlung H. Kornfeld. 1907. Preis pro Band 10 Mark. 5456 und 
600 S. 

Das Geschlechtsleben in seiner normalen Form sowie in den ver- 
schiedenen Abstufungen und Abarten seiner perversen Betätigung be- 
schäftigt gegenwärtig die Öffentlichkeit in höherem Mafse, als eigentlich 
wünschenswert ist. Man mag dies beklagen, da es gerade kein Zeichen 
von gesunden sittlichen Zuständen ist, aber man mufs sich mit der Tat- 
sache abfinden, und für uns Ärzte erwacht jedenfalls aus diesen Verhält- 
nissen in besonderem Mafse die Notwendigkeit, sich gründliche Kenntnisse 
auf dem Gebiete der Physiologie und Pathologie des Geschlechtslebens 
anzueignen, um den Änforderungen, die in der Praxis uns auf diesem 
Gebiete entgegentreten, gerüstet gegenüberzustehen, nicht nur als ärztliche 
Berater, sondern auch als Sachverständige vor Gericht. Das in Rede 
stehende Gebiet gehört zu denjenigen, von denen der Mediziner während 
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seines Ntudiums wenig sieht und hört, jedenfalls daruber nients rs 
Zusammenhang erfährt; der junge Arzt muls sich daher in diese Materie 
meist auf dem Wege des Selbststudiums einarbeiten. Hierzu empre < 
sich ds vorliegende Werk in ganz besonderem Malse. Es zeielmet si ı 
durch objektive und streng wissenschaftliche Darstellung aus. es haut stv, 
von Weitschweifigkeit fern und ist nur auf ärztliche Leser berecht 
wodurch es sieh vorteilhaft von manchen anderen Bearbeitungen desse.ben 
Gebiets unterscheidet. welche zugleich auf die Sensationslust eines trie 
ren Publikums spekulieren. Im ersten Band ist der normale Gescnieel- 
trieb in seiner normalen Betätigung sowie in den verschiedenen Form 
seiner anormalen und paradoxen Ausartungen geschildert (ein-chnemles 
der natürlichen und patholowischen Konzeption). Der zweite Bois 
beschäftigt sich mit dem perversen (reschlechtsleben des Menschen: Vert. 
rechnet hierzu erstens heterosexuelle Perversionen, wie Notzucht. Ex 
hibitonismus, Nadismus, Fetischismus,. Masochisinus usw.: Zweitens ale 
die Homosexnalität (konträie Sexualempfindung) beim männlieben uni 
weiblichen Geschlecht. Die Masturbation Im engeren Sinne wird neat 
eingehender behandelt, weil Verf, sie schon früher in einer besonderer. 
Monographie bearbeitet hat, welche ebenfalls sehon in zweiter Aua: 
vorliegt und als Ereänzune des vorliegenden Werkes zu betrachten HM. 
Die vielen versehiedenen Auffassungen, welche über zahlreiche ein-chlanae 
Fragen herrschen, erörtert Verf. mit objektiver Kritik: besonders eingehend 
bespricht er auch die forensische Seite des (rebiets, welches in zu vil 
facher Beziehung zur Kriminalität steht. Auf Einzelheiten Kann an 
dieser Stelle nicht eingegangen werden. Keiner besonderen Bertündunz 
bedarf es, dafs wir das Werk gerade unseren engeren Fachrenesen 


zur Anschatiung empfehlen. I; 


Über Blasenektopie. Von Prof. Dr. Eugen Enderlen in Wu ix 
burg. ‚Samunlune klin. Vorträge Chirurgie Nr. 135--156, 1968. 

Die gewöhnlich zur Beobachtung kommende Ektopie zeigt eine 
Spalt des Hantsvstems, meist bis zum Nabel, der dann scheinbar fehl 
eine Nichtvereinigung der Beckenknochen, also des Wirbelsvsteris ur. 
der Harnorrane (mit Epispadie) Die Blase wölbt sich als rothii. 
leicht blutende Geschwulst über dem rudimentären Penis hervor, di 
Haut der Umgebung erscheint wulstig und verdickt: oft sind gleichzeitiz 
Hernien vorhanden, und sehr leicht bildet sich ein bald mehr, bald wni 
ger erheblicher Prolapsus reeti. Zuweilen kommt es vor, dafs der Darn. 
und zwar das unterste Ende des Dünndarms und der Blinddarm, fa 
es überhaupt vorhanden ist, in der Mitte der vorgefallenen Blase au 
mündet, während der Mastdarm an seiner normalen Stelle fehlt. Uher 
die Atiolocie der Blasenektopie ist viel geschrieben und gestritten 
worden. Eine eingehende Würdigung des Für und Wider der einzelnen 
Erklätungesversuche hat Verf, ın seinem 1904 in Wiesbaden erschienenen 
Werke „Über Blasenektopie* geeben. In vorliegender Arbeit gibt er 
cine kurze Übersicht, in der er vielfach auf die Entwieklunesgeschichte 
Bezug nimmt. Für die Lehre von der Entstehung der Blasenektopte 
ist das Wiehtivste die Kloakenmembran, deren varıabie Ausdehnung und 
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lage Verf. schildert. Normalerweise (abgeschen von der Lageveränderung) 
fidet ein allmähliches Zurückweichen der Kloakenmembran in preximal- 
distaler Richtung unter Vorlagerung des Genitalhöckers statt. Stellt 
sich dieses Zurückweichen nicht ein und bleibt der Genitalhöcker aus 
uns unbekannten Ursachen im Wachstum zurück, so sind die Bedingungen 
nicht nur für eine Eröffnung an normaler Stelle gegeben, sondern über 
diese hinaus, kopfwärts durch die äuferen Genitalien und entlang der 
Mittellinie bis zum Nabel. Daraus geht hervor, dafs, je früher der 
Zeitpunkt liegt, ın welchem das Zurückweichen ausblieb, desto höher 
hinauf die Spaltbildung liegt. Beim weiblichen Geschlecht können sich 
aulserdem Störungen in der Entwicklung der Müllerschen Gänge ein- 
stellen. Bleibt ihre Vereinigung aus, so resultiert eine Teilung des 
Uterus, bzw. der Vagina; treffen die genannten Gänge auf den abnormen 
Sinus urowenitalis, so werden sie in die Störung mit einbezogen: die 
Folre davon ist ein Irgendwie mangelhaft ausgebildeter Geschlechtskanal. 


y 


Die Kloakenmembran dient zur Eröffnung des Sinus urogenitalis, wenn 


der Daim abweklemimt ist. — Der Symptomenkomplex der Blasenektopie 
bedarf keiner Erörterung. — Die Prognose ist ungünstige. Die kompli- 


zierten Fälle, welche aulser dem Anus praeternaturalis meist noch andere 
Störungen der Entwicklung (Spina bifida, Nabelschnurbruch, Hernia peri- 
nealis) aufweisen, gehen bald zugrunde Nach den Angaben von Neu- 
dürfer sterben ",,, der Träger einer Blasenektopie unter 7 ‚Jahren. 
Dafs unter Umständen ein hohes Alter erreicht werden kann, beweist ein 
Mann von 77 Jahren, dessen Verf. gedenkt. — Der Therapie der Blasen- 
ektopie widmet Verf. einen breiten Raum und falst zum Schluls seine 
Anschauungen, wie folgt, zusammen: 

1. Die Pelottenbehandlung der Blasenektopie ist ungenügend, da 
sich die Prothese bei dem Wechsel der Körperlage verschieben kann: 
aulserdem werden die Pelotten in vielen Füllen, wenn sie fest anliegen, 
nicht ertragen. 

2. Kaum besser sind die Verhältnisse, wenn man die Einpflanzung 
der Ureteren in die Penisrinne oder Lumbalzegend vornimmt. 

3. Die Lappenplastiken aus der benachbarten Bauehhaut oder dem 
Skrotum sind ungenügend. Die Kontinenz fehlt rerelmälsig: Pelotten 
missen getragen werden, allerdings unter günstigeren Umständen als bei 
rein palliativer Behandlung und bei Eimnähuug im die sub 2 genannten 
Steilen. Die Gefahr der Steinbildung ist in hohem Malse gegeben. 

4. Die Vereinigung der Spaltränder der Blase (ideale Methode) 
schafft ein kleines Kavum, vermaz die Kontinenz nicht herzustellen: In- 
krustationen sind ebenfalls zu fürchten. Die Vererölserung der Blasen- 
höhle durch eine ausgeschaltete Darmschlinge ist kompliziert; vorteilhaft: 
ist, dals gröfsere Urinmengren gehalten werden können. 

5. Die Vereinigung der Spaltränder gibt sehr beachtenswerte Re- 
sultate, wenn die von Trendelenburg angegebene Voroperation aus- 
geführt wird: bei kleinen Kindern kann diese durch methodische Kon- 
pression der Beckenschaufeln ersetzt werden. Die Kontinenz wird nur 
selten erreicht, doch bereitet die Anlegung der Prothese keine NSehwierig- 
keiten. 
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6. Die Anlegung einer Vesiko-Rektal-Fistel und die Bildung der 
vorderen Blasenwand sind nicht zu empfehlen. Verwendet man Quetsch- 
zangen, so kann eine Dünndarmschlinge in der tiefen Excavatio vesico- 
rectalis mit gefalst werden, geht man blutig vor, so ist eine Infektion 
des Peritoneums möglich. In der Blase ist Steinbildung zu fürchten. 
Die Methode von Subbotin ist nicht nachahmenswert, weil das erstrebte 
Ziel meist nicht erreicht wird, trotz grolser Gefahren für den Patienten. 

7. Die Einpflanzung der Ureteren allein in den Darm ist unter 
allen Umständen zu verwerfen; sie führt mit Sicherheit zur aufsteigenden 
Niereninfektion. 

8. Die Maydlsche Operation hat sicher Vorzüge vor den anderen 
Verfahren; sie birgt aber gewisse Gefahren: Peritonitis, Fistelbildung 
und Pyelonephritis. Sie schafft Kontinenz (mit seltenen Ausnahmen). 
Man ist bei ihr nicht auf Urinale angewiesen, die den Sphincter vesicae 
ersetzen müssen. Es ist besser, die Einpflanzung in die Flexur als in 
das Rektum vorzunehmen. Niereninfektion ist nicht ausgeschlossen. 

9. Von den Modifikationen kommen die von Borelius und Mülier 
und die von Berg in Betracht; diejenige von Gersuny ist zu kompliziert, 
wenn sie auch das Ideal der Trennung von Urin und Kot in sich schlielst. 


Anhangsweise gibt Verfasser ein ausführliches Literaturverzeichnis. 
Kr. 


Zur Kenntnis der menschlichen Spermien 
nach Untersuchungen mittelst der Dunkel- 
feldbeleuchtung. 


Von 
Prof. Dr. C. Posner. 


Mit einer Textabbillune und Tafel VII. 


In der Vorstellung der meisten Ärzte wird aus den histologi- 
schen Kursen der Studentenzeit und aus eigenen, mikroskopisch-dia- 
snostischen Erfahrungen das Spermatozoon des Menschen als ein 
Gebilde existieren, dessen anscheinend recht einfache Zusammen- 
setzung eigentlich in einem gewissen Widerspruch zu seiner Wichtig- 
keit und zu seinen Aufgaben zu stehen scheint. Man hat gelernt, 
daran die beiden Hauptteile, Kopfund Schwanz, zu unterscheiden ; 
man weils auch allgemein vom ersteren, dafs er eine zugespitzte, birn- 
förmige Gestalt besitzt und dafs sein hinterer Teil sich Farbstoffen 
gegenüber etwas anders verhält, als der vordere. Diesem schreibt 
man — mit Recht — die Aufgabe zu, sich in die Eizelle einzubohren 
(Perforatorium: Waldeyer), der hintere Teil hingegen enthält die 
eigentliche Kernsubstanz, deren Verschmelzung mit dem Eikern 
nachher den Kern der ersten Furchungskugel hervorbringt. Auch dafs 
der Schwanz kein einheitliches Gebilde ist, vielmehr in das, dem 
Kopf fast unmittelbar folgende Verbindungsstück (nur ein kurzer 
Hals liegt dazwischen) und das eigentliche, in einen feinen Faden aus- 
laufende Hauptstück zerfällt, ist wohl noch geläufig. Was aber sonst 
an Einzelheiten, namentlich an den Samenfäden der Säugetiere, er- 
mittelt ist, hat für den Praktiker keine rechte Gestalt angenommen; 
die zahlreichen speziellen Funde der Noduli anteriores und posteriores, 
des Spiralfadens, der Bendaschen Mitochondrienscheide und des 
Schlufsringes, — lauter Differenzierungen, die sich in der Gegend des 
Verbindungsstücks befinden — interessieren ihn nicht und können ihn 
auch zunächst nicht wesentlich interessieren: ihre Darstellung er- 
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fordert komplizierte Färbungsmethoden, sie kommen also für die 
Beobachtungen am Lebenden nicht in Betracht; ihre Aufgabe bleibt 
in Dunkel gehüllt, man kann aus ihrem Vorhandensein oder Felilen 
nicht etwa Schlüsse auf die Funktionstüchtigkeit des einzelnen Sper- 
mium ziehen. 


Immerhin mulste es eigentlich auffallen, dafs alle diese Struk- 
turen sich in einer und derselben Gegend des Samenfadens, nämlich 
eben am Verbindungsstück, vorfinden; dieses tritt doch damit in ein 
besonderes Licht gegenüber den beiden weniger differenzierten Teilen. 
dem Kopf und dem Schwanz. Und wenn man sich die, bei Be- 
trachtung lebender, beweglicher Spermien so nachdrücklich sich auf- 
drängende Frage vorlegt: Wo sitzt eigentlich die treibende kraft 
dieser Bewegung? so wird man unmittelbar darauf hingeführt, gerade 
dieser Gegend eine besondere Rolle zuzuschreiben. Der Kopf bat 
seine bestimmte, oben angedeutete Aufgabe; der feine, beim Menschen 
nur aus einen Achsenfaden mit zarter Umhüllung bestehende 
Schwanz lälst keine weitere Differenzierung erkennen — sollte nicht 
das Zentrum der Lebenstätigkeit, der „aktive Motor“ (Benda:. ir 
der Tat da zu suchen sein, wo zahlreiche feine Apparate vorhanden 
sind, denen man wohl eine solche Aufgabe zutrauen kann? 


Eine Klarheit über diese Fragen, die, wie ohne weiteres ein- 
leuchtet, nicht blofs ein theoretisches, sondern ein sebr weitgehend.: 
praktisches Interesse besitzen, wird, meines Erachtens, nur dann zu 
erwarten sein, wenn wir in den Besitz von Untersuchungsmethoden 
gelangen, welche diese Einzelheiten am lebenden Objekt zu stu- 
dieren erlauben. Täusche ich mich nicht, so öffnet uns die Untersuchung 
des Samens bei Dunkelfeldbeleuchtung einen Weg, auf dem wir 
uns diesem Ziele zu nähern vermögen. 


Ich will an dieser Stelle in bezug auf das Wesen dieser 
Untersuchungsmethode nur daran erinnern, dafs sie statt mit durch- 
fallendem Licht mit den seitlich abgebogenen Strahlen arbeitet. vie 
sie das Paraboloid von Zeils oder der Spiegelkondensor von Rei- 
chert hervorbringt; dadurch gelingt es, auch Teile, welche ner 
ein sehr schwaches Lichtbrechungsvermögen haben, aber die 21 
ihnen gelangenden Strahlen stark reflektieren, als hell leuchtende 
Körper auf dunklem Grunde zur Anschauung zu bringen. Bekannt- 
lich ist diese Methode in erster Linie für den Spirochätennachwe:n» 
fruchtbar geworden; die zarten, bei durchfallendem Licht kaum cr- 
kennbaren Gebilde treten mit einer geradezu frappanten Deutlichke:t 
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hervor. Weiter hat sich z. B. durch Untersuchungen von Neumann, 
Dietrich u. a., ihr Nutzen für das Studium des Blutes erwiesen. 
Ich selbst habe an anderer Stelle!) bereits den Nachweis erbracht, 
dafs auch für die klinische Mikroskopie, und besonders für die 
Urologie, diese Methode von Wert ist; namentlich aber konnte ich 
schon vor mehreren Monaten zeigen, dafs sie bei den Spermatozoen 
Dinge erkennen lälst, die sonst nicht oder doch nur sehr unvoll- 
kommen in Erscheinung treten?). 

In meiner ersten Mitteilung wies ich bereits darauf hin, dafs 
-— mindestens an der Mehrzahl der Samenfäden — viel mehr plas- 
matische Gebilde zu sehen sind, als man gemeinhin annimmt. 
Ich konnte demonstrieren, wie ein bald stärkerer, bald schwächerer 
Plasmamantel die Gegend des Verbindungsstücks umgibt, sich mitunter 
deutlich über den Kopf, andermal bis auf den Schwanz herab er- 
streckend. Diese Plasmamäntel waren früher schon gesehen, meist 
aber als Abnormitäten oder wenigstens als Zeichen von Unreife ge- 
deutet worden: man hielt das normale Verbindungsstück am fertig aus- 
gebildeten Spermium für nackt, während ich umgekehrt der Meinung 
Ausdruck gab, dafs gerade die Plasmaumhüllung das Normale dar- 
stelle; neuere Bilder von Ries schienen mir für meine Ansicht zu 
sprechen; und Carl Benda erklärte bereits in der Diskussion, 
die sich an meine Demonstration anschlofs, dafs diese Plasmamäntel 
für seine Annahme von der Aufgabe des Verbindungsstücks als 
motorischen Zentrums der Samenfäden ins Gewicht fielen. 

Eine weitere Verfolgung dieser Dinge.hat mich nun zunächst 
in der Meinung bestärkt, dafs es sich hier wirklich um normale, 
lebenswichtige Erscheinungen handelt. Die Untersuchung verschie- 
dener Proben normalen menschlichen Spermas ergab mir immer das 
Resultat, dals wenigstens die weit überwiegende Mehrzahl der 
Spermien mit solchen, freilich sehr verschieden stark entwickelten Plas- 
maanhängen versehen ist. Es hatsich aber bei diesen Untersuchungen 
wieder die bekannte Tatsache bestätigt. dafs die photographische 
Platte ein noch viel empfindlicheres Sehorgan ist, als unsere Netz- 
haut: als uns die Herstellung guter Mikrophotogramme gelang, wurde 
auch der Nachweis dieser Plasmamäntel immer deutlicher und 
augenfälliger. Ich will gleich diese Gelegenheit benutzen, um dem 


1) Die Verwendbarkeit der Dunkelfeldbeleuchtung in der klinischen Mikro- 
skopie. Berl. klin. Woch. 1908, 31. 

2) Beobachtungen an menschlichem Sperma bei Dunkelfeldbeleuchtung. 
Ebenda 1907, 50. 


62* 


972 C. Posner. 


wissenschaftlichen Leiter der Zeifsschen Filiale in Berlin, Herm 
Dr.Scheffer, meinen lebhaftesten Dank auszudrücken für die wertrolle 
Unterstützung, die er desen Uutersuchungen geleistet hat. Nur mit 
Hilfe des von der Firma Zeils zur Verfügung gestellten neuen 
Paraboloids, der intensiven Lichtquelle von 30000 Kerzen Stärke, 
des vortrefilichen mikrophotographischen Apparates ist es mir unter 
seiner Anleitung möglich gewesen, die Aufnahmen zu erhalten. 
deren Reproduktion der hauptsächlichste Zweck dieser Mitteilung 
sein soll (vgl. Tafel VID. 

Man sieht sofort, dals die verschiedenen Exemplare, weiche 
hier wiedergegeben sind, recht verschiedene Details wahrnel.men 
lassen. Es liegt wohl an der Feinheit der zur Gewinnung brauct- 
barer Bilder notwendigen Einstellung, dafs auf dem einen Bilde diese. 
auf dem andern eine andere Einzelheit schärfer herauskommt. Auct 
soll nicht verschwiegen werden, dafs die Deutung mancher dieser 
Einzelheiten noch grofsen Schwierigkeiten unterliegt. Ganz abge- 
sehen davon, dafs man sich selbstverständlich hüten mufs, etwaige 
Reflexe als Abbildung organischer Teile anzusehen, wird man auch 
nicht jeden einzelnen Fleck ohne weiteres erklären können. E: 
wird noch der Sammlung eines grolsen Materials bedürfen, um 
sicher Wesentliches von Unwesentlichem unterscheiden zu lernen. 

Vorläufig möchte ich auch diesmal die Aufmerksamkeit in erster 
Linie auf die Darstellung der Plasmamassen am Verbindungsstück 
Jenken. Sie erscheinen in verschiedener Ausbildung und Mächtigkeit: 
bald als dicke, granulicrte Massen, in welche der Kopf wie in einen 
Kelch eingebettet ist (Fig. 7 u. 9), bald mit plumpen Anhängen ver- 
schen (Fig. 6), bald hauchartig zart (Fig. 1, 4); sehr deutlich nament- 
lich auch dann, wenn der Kopf umgeknickt ist; in solchen Fällen 
tritt dann auch das sog. Halsstück scharf hervor (Fig. 2, 10). Fast 
durchweg kann man konstatieren, dals vom Verbinduugsstück aus 
eine zarte Umhüllung noch auf den Kopf übergeht, ebenfalls hie und 
da Verdickungen und Anhänge zeigend (Fig. 6, 9, 11). 

Bei manchen Aufnahmen sieht man im Verbindungsstück deutlich:, 
und zwar ziemlich regelmäfsig angeordnete dickere Körner (Fig. 5,8); 
ich glaube nicht zu irren, wenn ich diese als optischen Ausdruck 
des Spiralfadens ansche; in einer andern Aufnahme (Fig. 4) tritt 
der sog. Schlufsring mit frappanter Deutlichkeit hervor; in der- 
selben, sowie noch in mehreren andern sieht man ebenfalls den 
Achsenfaden ganz scharf ausgesprochen; auch die vordern Zentro- 
somen sind hie und da nachweisbar (Fig. 5, 6). 
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Der Kopf läfst (worauf ich 
schon früher hinwies) weniger 
Details erkennen. In Fig. 3 ıst 
die Abgrenzung des vordern und 
hintern Teils durch densog. Limes 
galeae sehr gut herausgekommen; 
die meisten sonst sichtbaren hellen 
Flecke halte ich eher für den 
optischen Ausdruck von Ver- 
tiefungen oder Auflagungen, als 
für eigentliche Strukturen. 


Das Hauptstück des 
Schwanzes ist nur an wenigen 
Aufnahmen völlig zur Anschauung 
gebracht, weil stets auf die Ver- 
bindungsstücke zentriert wurde. 

Es erscheint überall sehr deut- 
lich doppelt konturiert; stellen- 
weise ebenfalls mit Körnern 
belegt. 


In Fig. 6 sieht man sehr gut 
den Retziusschen Endfaden, 
kann hier auch den Achsenfaden 
wenigstens eine Strecke weit vom 
Verbindungsstück in den Schwanz 
hinein verfolgen. 


Vergleicht man diese Auf- 
nahmen mit dem Mevesschen 
Schema, welches Waldeyer in 
seiner klassischen Arbeit in 
O. Hertwigs Handbuch der 
Entwicklungsgeschichte abbildet, 
so wird man zugeben müssen, 
dafs fast alles dort Darge- 
stellte auch hier,bald deut- 
licher, bald andeutungs- 
weise, enthalten und somit 
als präformiert erwiesen ist; 
während in der Darstellung der 
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Schema eines menschlichen 
Spermium nach Meves. 
(Kopf und Verbindungsstück.) 


Cp. Caput; CIl. Collum; Cd. Cauda; P a. Pars 
ant. cap.; L. Gal. Limes galeae; P. p. Pars post, 
cap.; Nd. a. Nodul., ant.; Ms. int. Massa inter- 
media; Nd. p. Nod. poster.; Spir. Spiralfaden ; 
Inv, Involuerum; P.e. Pars conjunct.; Mich. 
Mitochondrinscheide; Sb. int. Substant. inter- 
med.; Ann. Annulus (Schlufsring); F.pr. Fi- 
lum princıpale; Inv. Involuerum; P, pr. Pars 
principalis (Hauptstück). 
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Plasmamassen die Dunkelfeldaufnahnen entschieden vieles Neue 
erkennen lassen. 

Nach meiner Überzeugung sind diese Aufnahmen ein neuer Be, 
weis dafür, dafs wir die eigentlich lebende, aktive Substanz de: 
Spermium in der Tat im Verbindungsstück zu suchen haben; ich 
schliefse mich der von Benda vertretenen Anschauung an, dals 
wir in ihm und seinen komplizierten Strukturen den Rest der 
eigentlichen Samenzelle erblicken müssen, deren Kern zum bont 
geworden ist, während der Schwanz die einfache Rolle einer passiv 
bewegten Geifsel spielt. 

Ich unterlasse hier die Ausführung weiterer Einzelheiten; es 
wird notwendig sein, die hier erhaltenen Ergebnisse mit der gleichen 
Methode vergleichend anatomisch und entwicklung:ge- 
schichtlich in weitem Umfange nachzuprüfen. Namentlich aber 
wird es von Wert für unsere praktisch ärztliche Auffassung sein. 
mit diesen normalen Bildern solche von pathologischem Sperma 
zu vergleichen, eine Arbeit, mit welcher ich beschäftigt bin. Viel- 
leicht wird inzwischen diese Mitteilung einen neuen Beweis von 
der Bedeutung geben, welche die Dunkelfeldbeleuchtung an passend 
gewählten Objekten beanspruchen darf, und ebenso wenigstens einen 
Ausblick eröffnen auf die Lösung der eingangs angedeuteten Fragrn 
nach der Fruchtbarkeit oder Untüchtigkeit der Spermatozoen im 
klinischen Einzelfall. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VII. 


Die abgebildeten Spermien, frischem menschlichem Samen verschiedener 
Provenienz entstammend, sind bei Dunkelfeldbeleuchtung mittelst der Ul- 
Inmersion 2mm Brennweite und des Projektionsokulars 4 von Zeils hei Im 
Kameraauszug photograpliert; dies entspricht einer Vergröflserung der Nezativz 
von 2000. Aus technischen Gründen sind danach vergröfserte Positive hergestellt. 
die für die Reproduktion wieder etwas verkleinert wurden, so dals die tatsäch- 
liche lineare Vergröfserung der hier wiederregebenen Exemplare 3400 beträgt. 


Aus der chirurgischen Abteilung der Rothschildstiftung in Wien. 
(Vorstand Prof. Dr. Otto Zuckerkandl.) 





kum Fall von Kreuzung der Ureteren bei 
Nierentuberkulose. 


Von 
Dr. Robert Lichtenstern, 


Assistent der Abteilung. 


Anomalien in der Entwicklung der Ureteren sind in der Lite- 
ratur in zahlreichen Fällen niedergelegt, doch sind dies fast durch- 
weg Obduktionsbefunde, und erst die moderen diagnostischen Hilfs- 
mittel der Urologie ermöglichen es, derartige Befunde auch am Leben- 
den aufzunehmen. Dafs eine Abnormität im Verlaufe oder in der 
Einmündung des Harnleiters von folgenschwerer Bedeutung bei Er- 
krankungen der Nieren sein kann, ist leicht verständlich, da diese das 
Erkennen, welcher Seite das erkrankte Organ angehört, enorm er- 
schweren kann. DieLiteratur über solche Fälle ist eine aulserordentlich 
kleine, weil eben die Untersuchungsmethoden, die uns den gewünschten 
Aufschlufs auch beim Lebenden bringen können, erst jungen Datums 
sind. Um uns über den Verlauf eines Harnleiters zu informieren, stehen 
uns zwei Wege often: Wir können einen mit einem Metallmandrin 
armierten Katheter von der Harnleiteröffnung bis in das Nierenbecken 
vorschieben und durch eine in dieser Position aufgenommene Röntgen- 
photographie uns ein genaues Bild über dessen Verlauf machen. 
Den zweiten Weg gibt uns die von Völker und Lichtenberg 
empfohlene Füllung des Harnleiters und Nierenbeckens mit Kollargol 
und nachherige Röntgenaufnahme. Beide Methoden leisten Vorzüg- 
liches, sind aber nur in Fällen anwendbar, bei denen die Harnleiter- 
öffnung sichtbar und diese selbst sondierbar ist. Endlich erwähne 
ich die ebenfalls von Völker und Joseph angegebene intramus- 
kuläre Injektion einer wäfsrigen Indigkarminlösung, die nach Minuten 
durch die Niere ausgeschieden wird und durch den blauen Harn- 
strahl uns die Mündung des Ureters sichtbar macht. Diese Unter- 
suchung ist für die Fälle reserviert, bei denen das Aufsuchen des 
Ureters auf Schwierigkeiten stöfst, welche durch abnorme Lagen 
der Harnleiteröffnung selbst gegeben sein können oder durch ent- 
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zündliche Prozesse und Geschwulstbildungen der Blasenschleimhaut. 
Bevor ich auf die Anomalien selbst eingehe, will ich in Kürze die 
Entwicklung des Harnleiters besprechen. Kupffers Untersuchungen 
haben gezeigt, dafs der Ureter als Ausstülpung der hinteren Wand 
des unteren Endes des Wolfschen Ganges entsteht. Sein obere: 
Ende vereinigt sich mit der Nierenanlage und bildet das Niereu- 
becken, während sein unteres Ende mit Hilfe des Wolfschen 
Ganges in den Sinus urogenitalis einmündet. Später wird das ge- 
meinschaftliche Stück in den Sinus urogenitalis einbezogen; dadurch 
münden die beiden Harnleiter getrennt; hierbei erfährt der Ureter 
eine Drehung, welche zur Folge hat, dafs seine Ausmündunz vor die 
des Wolfschen Ganges zu liegen kommt. Aus dem Wolfschen 
Gange entwickeln sich beim Manne der Kopf der Epididymis. das 
Vas deferens und der Ductus ejaculatorius, beim Weibe obliteriert 
der Wolfsche Gang, seine Reste bleiben als Gärtnerscher Gang 
erhalten. Anomalien in der Ausmündung können nun dadurch ent- 
stehen, dafs sich der Ureter nicht vom Wolfschen Gange trennt, 
er mündet dann durch diesen in den ursprünglichen Sinus urogen:- 
talis. Bei vollendeter Entwicklung hat dies zur Folge, dals der 
Harnleiter beim Manne in das Vas deferens, die Samenblase cder 
den Ductus ejaculatorius einmünden kann, beim Weibe in den 
Gärtnerschen Gang. Mündet der Ureter nicht in den vorderen 
Teil des Sinus urogenitalis, sondern in den hinteren ein, so resultiert 
daraus Ausmündung in den Mastdarm. Tritt keine Isolierung von 
den Müllerschen Gängen ein, dann entstehen Ausmündungen am 
Uterus oder der Vagina. Endlich ist noch zu berücksichtigen. oh 
der Harnleiter bei der Entwicklung aufsteigt; ist dies nicht der 
Fall, dann bleibt er im Sinus urogenitalis und den aus diesem cnt- 
standenen Organen, dem oberen Teil der Harnröhre und im Vesti- 
bulum. Er liegt hier als oflener Gang mit einer hinten engen 
Öffnung. Doppelbildungen des Harnleiters entstehen entweder aus einer 
doppelten Ausstülpung des Wolfschen Ganges oder durch ein 
Zweiteilung der ursprünglichen Ausstülpung. Beim doppelten 
Ureter können selbstverständlich alle die Anomalien entstehen. 
die wir bei einfacher Anlage beobachten. Die Doppelhl- 
dungen gehören zu den häufigsten Mifsbildungn. Weigert 
erwähnt sie in 10°/, seiner Fälle, Boström in 3°/, und Poirier 
in 4°;,. Gewöhnlich finden wir beide Harnleiter aus einem Nieren- 
becken entsprungen, derart, dals auch das Nierenbecken verdoppelt 
erscheint, selten dagegen findet man den überzähligen Ureter au: 
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mehreren Kanälchen entstanden, in die die Nierenkelche direkt 
übergehen. Die beiden Harnleiter verlaufen entweder eine Strecke 
gemeinsam, verbinden sich im pelvinen Anteil zu einem gemeinsamen 
Stamme und münden demnach mit einer Offnung in die Blase 
(unvollkommene Zweiteilung), oder sie verlaufen vom Beginne bis 
zur Einmündung getrennt, so dafs sie mit zwei Offnungen in der 
betreffenden Blasenbälfte münden (vollkommene Zweiteilung). Diese 
Anomalie kann einseitig oder zweiseitig vorkommen. Wenn wir 
eine vollkommene Zweiteilung vor uns haben, kommt es stets zu 
mehr oder minder vollkommener Kreuzung derselben, indem sich 
der vom oberen Nierenbecken stammende Ureter hinter oder vor 
dem anderen nach aufsen schiebt, das in der Blase befindliche tiefer- 
stehende Ureterostium stammt fast immer von dem aus dem oberen 
Nierenbecken entspringenden Harnleiter. Während wir demnach 
Kreuzung der Harnleiter bei Doppelbildung sehr häufig beobachten 
können, gehören Kreuzungen einfacher Ureteren zu den gröfsten 
Seltenheiten. Ich konnte in der mir zugänglichen Literatur nur 
einen derartigen Fall finden, und zwar den von Förster. Dieser 
beschreibt bei der Leiche eines im 7. bis 8. Monate totgeborenen 
Knaben aus dem pathologischen Institute der Universität Göttingen 
folgenden Befund: Dielinke Niere samt Harnleiter fehlte vollständig, 
die linke Nebenniere war an normaler Stelle etwas grölser als die 
rechte. Die rechte Niere war normal gelegen, erschien grölser, ihre 
Kelche und Becken erweitert. Der rechte Ureter, erweitert, verliet 
in Windungen hinter dem mit Mekonium gefüllten unteren Ende 
des Kolon und mündete an der linken Seite der Blase an der Stelle, 
wo normalerweise der linke Ureter ausmünden sollte; dort, wo die 
Implantationsstelle des rechten Ureters sein sollte, zeigte sich voll- 
ständig glatte Schleimhaut. Die Öfinung des rechten Harnleiters 
war schr eng, nur für feine Sonden durchgängig, ein Umstand, der 
die Stauung im Harnleiter und Nierenbecken erklärt. Dafs dieser 
Befund nur durch ein abnormes Wachstum der Ausstülpung der 
Wolfschen Gänge gedeutet werden kann, ist nach der Entwick- 
lungsgeschichte ersichtlich. Man könnte annehmen, dafs die primäre 
Ureteranlage in abnormer Richtung aus dem Wolfschen Gange. sich 
entwickelt hat und ihr zentrales Ende gegen die entgegengesetzte 
Nierenanlage gesprofst ist. Dafs ein einseitiges derartiges Vor- 
kommnis eine sehr interessante Rarität für den Pathologen bildet, 
ist verständlich, ein um so gröfseres Interesse beansprucht aber ein 
Fall, bei dem es mit aller Wahrscheinlichkeit gelungen ist, die 
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Kreuzung beider Ureteren in vivo zu diagnostizieren. Die Be- 
deutung einer derartigen Anomalie wird sofort klar, wenn man sich 
vor Augen hält, dafs eine der Nieren dieser Patientin erkrankt ist. 


Pat stammt aus gesunder Familie und war stets wohl. Vor 3!/, Jahren be- 
kam sie Schmerzen bei der Miktion, die sich langsam steigerten und später 
auch unabhängig vom Harnlassen dauernd in der Blasengegend ihren Sitz 
hatten. Der Harn war zeitweise blutig und trübe. Es traten allmählich 
Schmerzen im Bauche auf, die in den letzten Monaten kolikartigen Charakter 
annahmen und hauptsächlich in der rechten Lendengegend lokalisiert wurden. 
Die Harubeschwerden wurden immer ärger, die Kranke mulste in Pausen von 
wenigen Minuten bei Tag und Nacht Harn lassen. Da sich dieser Zustand 
immer mehr verschlimmerte, die Kranke konstant an Körpergewicht aboahn, 
suchte sie das Spital auf. 

Stat. praesens 24. VIII. 1907. Mittelgrolses, schwächliches Mädchen von 
hlasser Gesichtsfarbe. Herz- und Lungenbefund normal. Abdomen unter 
Thoraxniveau. Die linke Niere vergröfsert tastbar, die rechte nicht nachwei- 
bar, die Ureteren in ihrem Verlauf nicht tastbar und nicht empfindlich, die 
Blasengegend auf Druck sehr empfindlich, Genitale per rectum 'intaktes Hymen) 
normal. 

Harnbefund: 24 stündige Menge 1800 cms. 

Farbe: gelb, leicht ditfus getrübt, mit geringem dichten Sant 

Reaktion: sauer. 

Spez. Gewicht: 1015. 

Eiweils: 0,25%;g0- 

Chloride: 7,8% 

Sediment: zahlreiche Leukocyten, frische Erythrocyten; Tuberkelbazillen 
trotz eifrigsten Suchens nicht nachweisbar. 

Cystoskopie: Blasenkapazität 80 cm®, die Schleimhaut diffus entzür.dlich 
verändert, in der Gegend des linken Ureters narbige Veränderungen, der rechte 
Ureter kann nicht sichtbar gemacht werden, da die rechte Hälfte des Trigunum 
intensiv entzündlich und ödematös ist, so dafs Details nicht zu sehen sind. Bei 
Injektion von Indigkarmin sieht man aus dem linken Harnleiter in kräftigem 
Strahle blaugefärbten Urin spritzen, auf der rechten Seite ist keine Sekreuon 
trotz sehr langer Beobachtung nachweisbar. 

Bei dem Versuche, den linken sichtbaren Harvleiter zu katheterisierer, 
stölst man gleich beim Ostium auf ein Hindernis, das nicht überwunden werden 
kann. Trotzdem dieser Versuch sehr oft, auch in Narkose einmal wiederhelt 
wird, gelingt es nie, den Katheter in den Harnleiter vorzuschieben. 

Bei Einführung des Luysschen Separators beginnt auf der linken Seite 
bald eine reichliche uud rhythmische Sekretion, während auf der rechten Seit 
kein Harn kommt. 

Harnbefund des aus der linken Blasenhälfte aufgefangenen Harnes: 

Farbe: lichtgelb, leicht getrübt. 

Reaktion: sauer. 

Eiweifs: in gerir.gsten Spuren. 

Harnstoff: 12,0%%/go- 


ES 
Chloride: 7,2% 0. 
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Zucker: 15 Minuten nach Injektion von Phloridzin deutlich nach- 
weisbar. 

Indigkarmin: erscheint nach 15 Minuten im Harne. 

Im Sediment: Leukocrten, frische Erythrocyten, keine Tuberkel- 
bazillen. | 

Mit steril entnommenem Blasenharn wurden eine Reihe von Meerschwein- 
chen subkutam und intraperitoneal injiziert, doch blieben die Tiere gesund, und 
die nach Verlauf von 8 Wochen an den getöteten Tieren ausgeführte Sektion 
ergab vollständig normalen Organbefund. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde trotz des fehlenden Nachweises der 
Tuberkelbazillen auf eine Tuberkulose des Harnapparates gestellt, und zwar 
nahmen wir an, dals die rechte Niere verödet sei und nicht mehr fanktioniere, 
weil auf der rechten Seite nie eine Sckretion nachweisbar, die linke Niere 
kompensatorisch vergröfsert war. Unterstützerd für diese Annahme war vor 
allem die spontan entstandene und zu schwerer Destruktion der Schleimhaut 
führende Cystitis, die bei dem jungen virginellen Mädchen wohl durch keine 
andere Ursache entstanden sein konnte, und zweitens die Resistenz der Blasen- 
erscheinungen gegen therapeutische Eingriffe irgend welcher Art. 

Versuche, die Blase durch Spülungen mit indifferenten Lösungen, wie 
physiologische Kochsalzlösung, oder mit schwachen Silberlösungen werden nicht 
vertragen, ebenso haben Instillationen öliger Emulsionen von Jodoform oder 
Guajakol keine Wirkung. Auch die Ruhigstellung der Blase durch Einlegen 
eines Verweilkatheters kann ween enormer Schmerzen, die das Instrument 
macht, nicht durchgeführt werden. Die Kranke kommt immer mehr von Ge- 
wicht, die Harnbeschwerden lassen ihr bei Tag und Nacht keine Ruhe, und des- 
halb wird beschlossen, zur temporären Ruhigstellung der Blase der Kranken 
eine suprapubische Fistel anzulegen. Diese Gelegenheit soll auch benutzt werden, 
die Ureteren der Kranken zu entrieren, was bisher mit Hilfe des Cystoskopes 
undurchführbar war. 

Am 13. XI. 07 wird in Äthertropfnarkose die Blase durch einen supra- 
symphysären Schnitt eröffnet Dr. Lichtenstern). Der Eingriff gestaltet sich 
etwas schwieriger, da eine Füllung des Organes trotz tiefster Narkose unmöglich 
ist, und die geringste Menge sofort ausgeprelst wird. Nach Eröffnung präsentiert 
sich die Schleimhaut diffus entzündlich verändert, bietet aber eher das Bild einer 
intensiven chronischen Cystitis gewöhnlicher Art, nicht die charakteristischen 
tuberkulösen Veränderungen. Die rechte Blasenbälfte, inbesondere das Trigonum 
auf dieser Seite sind besonders stark verändert. Die Schleimhaut ist in diesen 
Partien dunkelrot, gekörnt und ödematös. Nachdem das Trigonum mit 
Spateln exakt eingestellt ist, kann man den linken Ureter deutlich zu Ge- 
sicht bringen und seine kräftige, rasche Sekretion beobachten; es gelingt mit 
einiger Mühe, einen Katheter in den Harnleiter einzuführen; anfangs stölst das 
Vorschieben auf Schwierigkeiten, doch nach etwa 5—6 cm lälst sich das Instru- 
ment anstandslos einführen. Auf der rechten Seite ist trotz lüngeren Wartens 
und sehr exakter Beobachtung nirgends ein Harnleiter oder eine Flüssigkeit 
sezernierende Öffnung sichtbar. Die Schleimhaut wird an die Muskel fixiert, 
in die Blase eine Heberdrainage eingeführt und die Wunde in typischer Weise 
versorgt. Der Katheter bleibt im linken Ureter liegen. Verband. 

Anfangs ist die Sekretion sowohl aus dem Harnleiterkatheter, wie aus der 
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Heberdrainage blutig tingiert, doch bald klären sich beide Harne. Nach 6 Stunden 
wird der Harnl!eiterkatheter entfernt. Die Untersuchung beider, sowohl aus 
der Drainage, wie aus dem Ureterkatheter sezernierten Harne ergibt vollstandiz 
übereinstimmende Befunde, so dafs es klar ist, dafs beide Flüssigkeiten aus einer 
Quelle kommen müssen. Die Harne enthalten Spuren von Albumen, ein ner 
aus Erythrocyten und ganz vereinzelten Leukocyten bestehendes Sediment und 
sind chemisch normal. Mit beiden Urinen werden wieder eime Reihe Meer- 
schweinchen geimpft. Nach 10 Tagen wird der Kranken ein weicher Katheter 
an Stelle der Drainage eingeführt, der Harndrang ist geschwunden, und die 
Kranke ist in dieser Richtung zufrieden, doch kann sie sich nicht recht erliolen. 
klagt über allgemeine Schwäche und Appetitmangel. Es treten Jetzt abenäisch® 
Temperatursteigerungen bis 38° auf, und im Verlaufe der nächsten Wochen wäcist 
die linke Niere, die immer als vergröfsert tastbar war, zu einem doppeltfaust- 
grofsen Tumor an, der auch auf Druck empfindlich ist. Es werden jezi 
8 Wochen nach der Impfung die mit dem Ureterharn geimpften Tiere getötet. 
und deren Sektion ergibt wieder vollständig normalen Organbefund. Wir hatter. 
nun alle konservativen Methoden, die uns in der Diagnostik der Nierenerkran- 
kungen zu Gebote stehen, angewandt und konnten zu keiner einwandfreien Pia- 
gnose kommen. Da die Kranke immer mehr herunterkam und stets um irzeri 
eine Hilfe bat, wollten wir uns durch die radikalste Methode, die beiderszitigr 
Freilegung der Nieren, von deren Zustand überzeugen, bevor wir die Kratikr 
ihrem Schicksal, langsames Dahinsiechen, überliefsen. Wir nahmen nuch damais 
noch an, dals die rechte Niere zerstört und verödet sei, die linke kampensats- 
risch vergrölsert, jetzt wahrscheinlich frisch infiziert, nur der fehlende Nachw=: 
der Bazillen gab uns zu Bedenken Anlals. Inzwischen wurde auf unserer 
Abteilung die Calmellsche Reaktion in systematischer Weise geprüft, und diese 
gab eine aufserordentlich starke positive Reaktion bei der Kranken. Diese 
Moment war in dem Beschlusse der Operation nur bestärkend. 

Am 1. II. 08 wurde zuerst die rechte Niere in Athertropfnarkose dare: 
einen Lumbalschnitt (Prof. Zuckerkandl: freieelegt. Diese präsentierte sic. 
zu unserer grolsen Überraschung als normal. Das Organ zeiste nach Abziehe:. 
der fibrösen Kapsel eine glatte Oberfläche, nirgends die Spur einer krankhattes 
Veränderung, auch der Harnleiter war dünnwandig und normal. Die Niere 
wurde versenkt, die Wunde rasch geschlossen. Nun wurde die Kranke ant te 
rechte Seite gelegt und dıe linke Niere durch den typischen Lumbalsctnitt freı- 
gelegt. Diese war doppeltfaustgrols und bestand aus einem System grair 
Abszesse. Der Harnleiter war dünn, er wurde auf etwa 8cm freigelegt urd 
das periphere Ende nach Abtragung der Niere in die Hautwunde eingenüäht. Die 
Wunde wurde in typischer Weise versorgt. Dauer der Operation 50 Minuten. 

Die exstirpierte Niere erweist sich nach dem Aufschneiden als ein Syster 
fast hühnereigrolser Abszesse, die das Nierengewebe voilständig aufzezehrt 
hatten, das Nierenbecken dilatiert entzündlich verändert, der Harnleiter ır. 
seinem Anfangsteil entzündlich verändert und bald dünnwandig; die histologische 
Untersuchung der Abszefswände ergab Tuberkulose. 

Reaktionsloser Verlauf. Die Wunde ist nach 4 Wochen geheilt, Pat. urinie:t 
in 2stündigen Pausen ohne Schmerzen, nımmt steigend an Gewicht zu, Die 
eystoskopische Untersuchung ergibt nach der Operation die Blase mäfsig ent- 
zündet, der l. Ureter deutlich sichtbar, sezerniert Harn, die Gegend des r. Uretr: 
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narbig verändert zeigt nirgends eine Sekretion, nach Injektion von Indigkarmin 
zeigt der LL Ureter nach 10 Minuten deutliche Farbenreaktion, nach Einführung 
eines Luysschen Separators wird linkerseits Harn sezerniert, rechts kommt kein 
Tropfen. 


Resümieren wir diesen Fall, so finden wir bei einer Patientin, 
die an einer schweren destruierenden Tuberkulose der linken Niere 
gelitten hat, Sekretion normalen Harnes aus dem linken Ureter, 
während ein rechter Harnleiter nicht auffindbar ist. Nach der 
Exstirpation des erkrankten Organes tritt wieder nur aus dem 
linken Harnleiter Harn aus. Die rechte Niere ist, wie die Autopsie 
in vivo gezeigt hat, vollständig normal und kann nur die Quelle 
der Harnsekretion sein. Diese Tatsachen ergeben bei Überlegung 
nun die zwingende Schlufsfolgerung, dafs der Ausmündungskanal 
der rechten Niere in die linke Blasenhälfte führen mus, während 
die abgeschlossene linke Niere und deren wahrscheinlich in 
seinem unteren Ende obliterierter Harnleiter in der rechten Blasen- 
hälfte, deren Schleimhaut schwere entzündliche Destruktion zeigt, 
sich implantiert. Es bestände dann eine komplette Kreuzung beider 
Harnleiter. Um dieses seltene Vorkommnis in einwandfreier Weise 
auch am Lebenden festzustellen, standen uns die anfangs erwähnten 
Methoden zur Verfügung. Zu den beiden ersten, nämlich der 
Röntgenaufnahme nach Einführung eines Metallmandrins oder nach 
Füllung des Harnleiters mit Kollargol, ist die erste Vorbedingung 
die Möglichkeit, den Harnleiter entrieren zu können. Diese bestand, 
wie aus der Krankengeschichte ersichtlich ist, nicht. Es war nur 
bei offener Blase mit Hilfe einer Pinzette möglich, den Katheter 
in den Ureter einzuführen, mit Hilfe des Cystoskops ist dies nie ge- 
lungen. Dieser Umstand mag wohl darin seinen Grund haben, dafs 
der vesikale und pelvine Teil des Harnleiters durch seine Richtung 
auf die entgegengesetzte Seite derart verzogen ist, dals die Sonde 
bei der Einführung sofort gegen die Wand stöfst und nicht vorge- 
schoben werden kann. Nur die dritte Probe, die Ausscheidung 
des nach Indigkarmininjektion blau gefärbten Harnes, zeigt den 
Harnleiter in der linken Blasenbälfte spielen. Dieses Moment im 
Zusammenhänge mit dem ganzen Verlauf rechtfertigt wohl unsere 
Annahme vollständig. Ein weiterer Umstand, der bei diesem Falle 
von besonderem Interesse ist, ist das jedesmalige Versagen des Tier- 
experimentes durch Injektion von Harn. Diese Probe, die nach 
allen Erfahrungen zu den diagnostisch verläfslichsten Methoden zu 
zählen ist, hat uns in diesem Falle vollständig im Stich gelassen. 
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Man kann aber dafür in ungezwungener Weise eine Erklärung fiuden. 
Die Blasentuberkulose ist eine Erkrankung, die nach Sistierung des 
Importes von Bazillen aus dem Primärherde ausheilen kann. Ich 
hatte Gelegenheit, in einer anderen Arbeit nachzuweisen, dals schwere 
Blasenveränderungen, die nach der Nephrektomie monate- un! 
jahrelang andauern, nicht durch Fortbestehen der tuberkulosen 
Cystitis verursacht sein müssen, sondern durch eine sekundäre In- 
fektion der tuberkulosefreien Blase bedingt sind. Diese Erfahrung 
auf unseren Fall übertragen läfst sich so deuten, datz nach Verschlu:: 
der tuberkulösen Niere die Zufuhr der Bazillen aufgehört uni 
die Blase Gelegenheit gehabt hat, die in ihrer Wand angesiedelten ba- 
zillen mit der Zeit zu vernichten. Das Resultat dieses Vorzanze: 
sind die Narben in der Schleimhaut. Auf diesem also prädi- 
ponierten Boden hat sich dann durch eine sekundäre Infektion eie 
Cystitis entwickelt. Wir haben immer Sekret der gesunden Niere 
erhalten, teils direkt aus dieser, wie bei der Operation, teils nach 
Passage der Blase. Da beide Organe frei von Bazillen sind, ist e 
erklärlich, dals auch die Versuchstiere gesund geblieben sind. Dieser 
"all bildet auch weiter ein Mahnwort, die Grenzen unserer konser- 
vativen Diagnostik richtig zu erkennen und einzuschen, dals »: 
Fälle gibt, bei denen keine dieser Methoden uns Aufschluis geben 
kann. Hätten wir uns damit beschieden, so wäre die Kranke erem 
sicheren Verdeiben entgegengegangen; durch die beiderseitige Blol-- 
legung der Nieren ist es gelungen, das Leben dieser Patientin zu 
erhalten. 


Literatur. 


Völker und Lichtenberg, Pyelographie, Röntgenosraphie des Nieren 
beckens nach Kollargolfüllung. Münch. med. Wochenschr. 1906. 

Völker und Joseph, Über Chromocystoskopie. Deutsch. med. Wocker.- 
schrift 1904. 

Kupffer, Schultzes Archiv für mikroskopische Anatomie. Band 1 
Seite 234. 

Schwarz, Über abnorme Ausmündung der Ureteren und deren chirurgie è 
Behandlung. 

Bruns, Beiträre zur klinischen Chirurgie, Bd. XV. 

Weigert, Virchows Archiv, Bd. 104, Seite 10. 

Poirier, Anatomie et physiologie des urctères. Annales des malitis 


des organes gen.-urin. Octobre 1801. 
Boström, Beiträge zur path., Anatomie der Nieren, I. Freiburg 14. 
Förster, Die Milsbildungen des Menschen. Jena 1861. 
Lichtenstern, Die Resultate der operativen Behandlung der Nert 
taberkulose. Zeitschr. f. Urologie, BA. DJ, Heft 3. 


Aus der Ik. k. Universititsklinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten. 
(Vorstand: Prof. Dr. E. Finger) 
und ans dem I. anatomischen Institut in Wien. 


(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. E. Zuckerkandl.) 





Experimentelle Untersuchungen über den 
Einfluss der Röntgenstrahlen auf die Prostata 
des Hundes. 


Von 
Privatdozenten Dr. Leopold Freund und Dr. Otto Sachs, 
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Mit Tafel VIII. 


Von dem Zeitpunkte an, wo die Arbeiten Grouvens'), Dou- 
treleponts”), Scholtz?) u. a. gezeigt hatten, dals die Röntgen- 
strahlen eine Degeneration gewisser, ihnen exponiert gewesener Zell- 
gruppen bewirken, nachdem man erkannt hatte, dafs die Röntgen- 
strahlen eine starke deletäre Wirkung auf die Leukocyten des 
Iymphatischen Gewebes haben (Heineke'), dals sie epidermoidale 
Gebilde, zellreiche Wucherungen und Neubildungen zerstören (Sten- 
bek), war es das Ziel einer grolsen Zahl von Untersuchungen das 
Verhalten der verschiedenen drüsigen Organe gegenüber der Röntgen- 
bestrahlung festzustellen. Bekannt sind die Veränderungen, welche 
die Schilddrüse und Lymphdrüsen nach intensiven Röntgenbestrahlun- 
gen eingehen, ebenso bekannt die atrophischen Zustände der Epidermis 
und der Hautdrüsen, welche sich an den Händen von Personen, die 
sich lange und anhaltend mit Röntgenstrahlen beschäftigten, allmählich 
ausbilden. Das grölste Aufsehen eıregten aber die Beobachtungen, 
welche man an den drüsigen Organen des Urogenitalapparates, die man 
den Röntgenstrahlen exponiert hatte, machte. Albers-Schönberg"), 
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Frieben!), Seldin?), Buschke und Schmidt’), Bergonie und 
Tribondeau*), Thaler?) und andere fanden bei ihren eingehen- 
den Untersuchungen an Hoden mit Röntgen oder Radium bestrählur 
Tiere ausgesprochene Degenerationsprozesse, welche das Epithel dır 
Hodenkanälchen, speziell der Tubuli contorti betrafen. Die Zeilrn 
gehen in loco durch Cytolyse zugrunde. Auch kann es zur Degene- 
ration des interkanalikulären Bindegewebes kommen. Halber- 
städter®) konstatierte 19053, dafs die Rüntgenbestrahlung auch di: 
Ovarien von Tieren zur Verkleinerung bringe und eine Abuaiu: 
der Zahl der Graafschen Follikel gegenüber der nicht bestralilten 
Seite herbeiführe. Zu gleichen Resultaten kamen Bergonit- 
Tribondeau, Recamier, Specht‘), Fellner und Neumann’), 
Lengfellner, Dancel, Bonin, Hippel, Pagenstecher, Cluz 
und Soulié”) mit Röntgen- oder Radiumstrablen. Foreau de 
Courmelles!®), M. Fraenkel’!) und Görl!?) u. a. wollen durch 
Bestrahlangen des Unterleibes von Frauen eine Beeinflussung der 
Menstruation herbeigeführt haben. 

Dals auch die Nieren durch intensive Röntgenbestrahlungen 
des Rückens in Mitleidenschaft gezogen werden können, hatte schon 
1896 die Beobachtung Freunds!?) ergeben, zufolge welcher bei einem 
Kinde, dem auf dem Rücken eine heftige Röntgendermatitis erzeugt 
worden war, Albuminurie eintrat. Buschke und Schmidt er 
zeugten an freigelegten Nieren von Versuchstieren durch intensive 
Bestrahblungen ausgedehnte Nekrosen der Nierenrinde. 

Schultz, Hoffmann!*) und Blauel??) konstatierten an intensiv 
bestrahlten luxierten Kaninchennieren zunächst vakuole Degenera- 
tionen und Verlust der Kernfärbbarkeit der Nierenepithelien, im 
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4) Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1905. Bd. 79, S. 850. 
Beiträge f. klin. Chirurgie 1905. XLV, S. 141. 
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interstitiellen Gewebe zunächst Hämorrhagien und kleinzellige Infil- 
tration, später Zunahme derselben, Untergang der Tubuli contorti 
und das Bild der Schrumpfniere. Auch Warthin!) fand nach aus- 
giebigen Bestrahlungen ähnliche Veränderungen des Nierenepithels, 
doch hält er sie nicht für primäre Schädigungen durch die Strahlen, 
sondern für sekundär durch die Destruktion der Leukocyten und 
Steigerung der Harnsäureabsonderung bewirkte. 

Nach den geschilderten Untersuchungen lag der Gedanke nahe, 
die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Prostata, ein Organ von 
ausgesprochen drüsigem Bau, zu prüfen. 

Die ersten Versuche, krankhafte Zustände der Prostata mittelst 
der Röntgenstrahlen Ai heilen, stammen von Sinclair Pousey. 
Dieser berichtete 1903), dafs er bei Tuberkulose der Blase und 
Prostata die X-Strahlen sowie die Hochfrequenzströme in ca. 5 Mi- 
nuten langen Sitzungen mit gutem Erfolge angewendet habe. 

Moszkowicz und Stegmann?) bestrahlten hypertrophische 
Prostatadrüsen vom Rektum aus durch ein Rektoskop und bewirkten 
dadurch Erweichungen und Verkleinerungen der Organe sowie Er- 
leichterung im Urinieren. Diese Beobachtungen sind im grofsen 
und ganzen von Ch. Luraschi und C. Carabelli*), A. Tansand 
und G. Fleig), F. Hänisch®), F. Schlagintweit’) und J. V. 
Hunter?) bestätigt worden. Auch mit den Radiumemanationen 
der Gasteiner Quellen will Altmann”) ähnliche Resultate erzielt 
haben. 

Bereits Anfang 1905 begannen wir unsere Untersuchungen, 
welche den Zweck hatten, die durch Röntgenbestrahlung in der 
Prostata von Versuchstieren hervorgerufenen Veränderungen anato- 
misch festzustellen. Als Material wählten wir Hunde (Rattler). 
Die Prostata dieses Tieres ist ein rundliches zweilappiges drüsig- 
muskulöses Gebilde, das in der Gröfse einer Walnufs an der obern 
Wand des Harnblasenhalses sowie am Anfangsstücke der Harnblase 


ı) Amerik. Journ. of the med. Science. Mai 1907. 

?) New York medic. Record. 3. Sept. 1903 und Amer. Journ. ot med. 
Science. Sept. 1904. 

3) Münch. med. Wochenschrift 1905, Nr. 29. 

1) Intern. Kongr. f. Physiotherapie. Lüttich 1906. 

5) Annal. d. malad. d. org.-génito. urin. 1906. Bd. II, H. 21—324. 

6) Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr 14. 

7) Zeitschrift f. Urologie 1907, Heft 1. 

“) The Americ. Journ. of the med. Science. Jan. 1908. 

9) Wiener klin. Wochenschrift 1905, Nr. 49. 
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und unter dem Mastdarm liegt. Mit letzteren ist sie durch lockere 
Bindegewebe verbunden, ebenso steht sie in Verbindung mit dem. 
hinteren Teile des Vas deferens und der Vesicula seminalis. Dir 
beiden Lappen der Hundeprostata liegen dicht aneinander. Sie um- 
geben die Harnröhre von allen Seiten und ist namentlich jrnr 
Drüsenportion stark entwickelt, die an der untern Wand der Blas 
gelagert ist. Die Lage der Prostata hängt zum Teil von der Lag- 
der Harnblase ab. Diese verändert je nach dem Grade ihrer Füllörz 
ihren Platz ganz bedeutend; bei starker Füllung reicht sie bis zur 
Nabelgegend.!) Die Hundeprostata läfst sich besonders bei der 
bimanuellen Untersuchung vom Rektum aus gut palpieren. 

Unsere Versuchsanordnung war folgende® Das in tiefer Morphin- 
Chlorofornnarkose befindliche Tier wurde in eine Seitenlage gi- 
bracht, der Schweif gegen den Rücken aufgeschlagen und durt Iw- 
festig. Dem Perineum gegenüber, in einer Distanz von 25cm Anti- 
kathodenhautabstand war mittelst eines Statives eine Röntgenröhr« 
befestigt, welche bis auf ein 2cm im Durchmesser grolses Lech. 
durch welches das Normalstrahlenbündel passierte, mit Bleigummi 
vollständig abgedeckt war. Der Normalstrahl war gegen die Prostat: 
gerichtet. Der Betrieb der Röntgenröhre erfolgte mittelst eines 
25cm Induktors von Dessauer, der durch einen Primärstrom vo: 
6 -8 Amp. und einem Wehneltunterbrecher in Funktion gesetz 
wurde. Dauer der Expositionen 30—75 Minuten. Während der 
Expositionen zeigte die Röhre einen Härtegrad von 8—10 Wehnei- 
Skiameter. | 

I. Versuch. 

30. V. 1905, 2—3 Monate alter Hund wird in Morphium-Chlorofurm- 
narkose 80 Minuten vom Perineum aus der Röntgenbestrahlung ausgesetzt. 

15. VI. An der Hautdecke keine Reaktion. In Morphium-Chlorofsre- 
narkose 40 Minuten Bestrahlung mit Röntgen. 

20. VI. Aus der Urethra Ausflufs, im Sekret nur Eiterkörperchen, k-it+ 
Bakterien nachweisbar. An der äufseren Haut keine Reaktion. Hund schleyr! 
das rechte Hinterbein nach, ist traurig, Nahrungsaufnahme gering. 

22. VI, Blase und Prostata zeigen makroskopisch keine Verärderanzen. 

II. Versuch. 

33, VI. Älterer Hund, kein Ausfluls aus der Urethra vor der Narkose. H 

Morphium-Chloroformnarkose wird das Versuchstier 50 Minuten der Röntgen- 


bestrahlunz ausgesetzt. 
26. VI. Aus dem Präputium eitrig-schleimiges Sekret, mikroskopisch im 


1) Nach L. Franck, Hardbuch der Anatomie der Haustiere. Sust- 
grart 1892. 
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Ausstrichpräparat Bakteriengemenge und Eiterkörperchen. Hund traurig, ängst- 
lich, Nahrungsaufnahme gering, schleppt das rechte Hinterbein nach. 

5. VII. Zunehmende Abmagerung, das rechte Hinterbein wird nach- 
geschleppt. 

11. VII. Abmagerung besteht fort, Dermatitis um die Analöffnung, Haar- 
ausfall. 

12. VII. Das Tier wird getötet. Blase am Fundusinjiziert, Prostata blafs, 
makroskopisch keine Veränderungen auf der Schnittfläche. Die Schleimhaut der 
Pars prostatica urethrae, Caput gallinaginis blafs, Pars membranacea urethrae 
zart injiziert, besonders im linken Anteile, Pars cavernosa urethrae ebenfalls 
blafs. Im Mastdarm 2 linsengrofse Ulcera oberhalb des Sphinkter ani, Haut um 
die Analöffnung zeigt Haarausfall, Dermatitis, einzelne Stellen mit Krusten 
bedeckt. 

III. Versuch. 

14. VIIL 1905. 2—8 Monate alter Hund wird in Morphium-Chloroform- 
narkose durch 11/, Stunden (75 Minuten) mit Röntgen bestrahlt. Kein 
Ausflufs aus der Urethra. 

15. VII. Der Hund ist dekrepit, es besteht Brechreiz, beide hinteren 
Extremitäten sind wie gelähmt, unfreiwilliger Urinabgang. 

16. VII. An der Bauchseite starke Dermatitis, aus der Urethra kein Aus- 
fluls, Nahrungsaufnahme gering. 

20. VII. Der Hund ist sehr furchtsam und traurig, schleppt das rechte 
Hinterbein nach, Orificium urethrae gerötet, aus dem Präputium eitriges 
Sekret. 

21. VII. Der Hund liegt meistens im Stall, im Urin kein Eiweils. 

4. IX. Der Hund cıkrankt plötzlich unter krampfartigen Zuckungen, be- 
sonderes der hinteren Extremitäten. Diese klonisch-tonischen Zuckungen wieder- 
holen sich in kurzer Aufeinanderfolge, die Zunge wird hervorgestreckt, ist bläu- 
lich-rot verfärbt; nach mehreren Stunden lassen diese Zuckungen nach; es bleibt 
ein Schwächezustand zurück, das rechte Hinterbein wird nachgeschleppt. 

22. X. Dieselben Erscheinungen wie am 4. IX., nur in etwas schwächerem 
Grade, 

27. X. Das Tier ist anscheinend wieder ganz wohl, nur das rechte Hinter- 
bein wird etwas nachgeschleppt. 

11.XI. Das sehr stark abgemaserte Tier wird getötet. Die Prostata er- 
scheint sehr klein, makroskopisch keine Veränderungen. 

Aus den Kadavern der Versuchstiere wurde die Prostata herauspräparie:t, 
dieselbe in 2 resp. 4 Teile geschnitten, die Schnittfläche makroskopisch besich- 
tigt. Dann kamen die einzelnen Stücke zum Zwecke der histologischen Unter- 
suchung in Müller-Formolflüssigkeit zur Fixierung und in steigenden Alkohol 
zur Härtung. Die Einbettung erfolgte ausschlielslich in Paraftin. Als Kern- 
und Protoplasmafärbuugen kamen Hämalaun-Eosin, polychromes 
Methylenblau, Methylgrün-Pyrronin, Eisenhämatoxylin in Verwen- 
dung. Das Bindegewebe wurde nach van Gieson tingiert, aufelastische 
Fasern und Fibrin nach Weigert, Pranter gefärbt. 

Zum Vergleiche, resp. als Kontrolluntersuchungen dienten die Prostata je 
eines ganz jungen Hundes (8—10 Wochen alt;, wie eines älteren Hundes, dıe 
nicht mit Röntgen bestrahlt wurden waren. 

63 * 
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Histologische Untersuchung der Prostata des erster 
Versuchstieres 14 Tage nach der Bestrahlung. (Bestrat- 
lungsdauer 30° + 40° Röntgen.) 

Makroskopisch zeigt die Prostata keine pathologisch sicht- 
baren Veränderungen, der Blasengrund sowie die Pars posterior 
urethrae lassen deutlich injizierte Gefälse erkennen. 

Mikroskopisch konnten wir beischwacher Vergrölserung 
(Zeils Obj. AA, Ok. 2) zunächst feststellen, dafs nicht alle Teil- 
des Drüsenparenchyms gleichmälsig verändert erscheinen. Es schlieis: 
sich um anscheinend normal aussehende Drüsenschläuche ein ziem- 
lich dichtes Infiltrat. 

An den mit Hämalaun-Eosin, van Gieson, Eisenhänmatosvän 
gefärbten Präparaten sind fast durchwegs die Drüsenepithelien gu 
erhalten. Man kann das gut gefärbte, deutlich konturierte Prote 
plasma vom Kern scharf unterscheiden. Als besonders autfailende 
Veränderung ist das aufserordentlich dichte, nahezu ringförmig die 
Drüsenschläuche umgebende Infiltrat hervorzuheben. Dasselbe setz 
sich fast ausschliefslich aus polymorphkernigen Leukocyten zusammen. 

Durch die Wand der Drüsenschläuche wandern zahlreiche 
polymorphkernige Leukocyten durch, drängen die Drüsenzellen aus- 
einander oder sie drängen sich zwischen Wand und Drüsen 
zellen ein. 

Die losgelösten Drüsenzellen gelangen dann mit den polvmorpt- 
kernigen Leukocyten in das Innere des Drüsenlumens. 

Bei starker Vergrölserung (Zeils Ok. 4, Obj. D. D. oder 
Ölimmersionslinse [!/,,])) treten die entzündlichen Veränderung:-n 
bei Erhaltensein der Drüsenzellen noch besser in die Erscheinung. 

Das die Drüsenschläuche umgebende Zwischengewebe (Binde 
gewebe und glatte Muskelfasern) zeigt Veränderungen, die sich ır 
leichter Quellung der Bindegewebsfasern dokumentieren; die Kerur 
derselben sind vermehrt und deutlich gefärbt. Die Bindegeweis- 
fasern sind durch Ödeme auseinandergedrängt. In den zwischen 
den einzelnen Bündeln durch das Ödem gebildeten Spalträumen 
finden sich polymorphkernige Jkeukocyten in reichlicher Meng», 
spärliche Plasma- und Mastzellen. 

In einzelnen Präparaten sehen wir im Bindegewebe Haufen 
von Stäbchenbakterien. Blut- und Lymphgefälse sind stark er- 
weiter. Die elastischen Fasern sind weder qualitativ noch 
quantitativ bei Vergleich mit Schnitten von nicht bestrahlter Pro- 


stata verändert. 
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Fassen wir die Ergebnisse des ersten Versuches zu- 
sammen, so können wir das Hauptgewicht der Verände- 
rungen um die Drüsenschläuche, als dichte Anhäufung 
von polymorphkernigen Leukocyten feststellen. An fast 
allen Drüsenschläuchen konnten die Drüsenepithelien als 
nicht verändert angesehen werden. 

Die entzündlichen Erscheinungen (Ödem, polymorph- 
kernige Leukocyten) veranlassen ein Auseinanderweichen 
der Drüsenzellen, ein Teil der abgestolsenen Drüsenzellen 
gelangt mit den polymorphkernigen Leukocyten zusammen- 
geballt in das Lumen der Drüsenschläuche. Die gleichen 
Veränderungen betreffen auch das die Drüsenschläuche 
umgebende Bindegewebe, dessen Bündel aufgequollen und 
durch Ödem auseinandergedrängt erscheinen. In den 
Spalträumen finden sich zahlreiche polymorphkernige 
Leukocyten, wenige Plasma- und Mastzellen. 

Histologische Untersuchung der Prostata des zweiten 
Versuchstieres 19 Tage nach der Bestrahlung. (Bestrah- 
lungsdauer 50’ Röntgen.) 

Die Veränderungen spielen sich auch hier in und um die 
Drüsenschläuche ab. Die Drüsenepithelien sind gröfstenteils gut 
erhalten, Protoplasma und Kern deutlich differenzierbar, tinktoriell 
keine Schädigung nachweisbar. Neben solchen anscheinend unver- 
änderten finden sich in einigen Drüsenschläuchen Drüsenzellen, die 
den Farbstoff schlecht aufnehmen, verschwommen gefärbt sind, auf- 
gebläht und vakuolisiert erscheinen, mit in Zerfall oder Auflösung 
begriffenem Kern. 

Um die einzelnen Drüsenschläuche findet sich auch hier ein 
dichtes entzündliches Infiltrat, das sich fast ausschlielslich aus polv- 
morphkernigen Leukocyten zusammensetzt. 

Zwischen den Drüsenepithelien drängen sich polymorphkernige 
Leukocyten durch, die Drüsenzellen werden in ihrem Zusammenhange 
gelockert, einige derselben abgestofsen, die mit den polymorphkernigen 
Leukocyten zusammengeballt das Lumen derDrüsenschläucheausfüllen. 

An einzelnen Präparaten konnten wir im Drüsenepithelsaum 
Lücken konstatieren, als ob das Epithel herausgebrochen wäre. Oft 
ist das Drüsenepithel (Färbung mit polychromischen Methylenblau) stark 
geschrumpft und als Rest desselben nur ein schmaler Saum sichtbar. 

Das Bindegewebe enthält relativ wenig Bindegewebskerne, 
nimmt an einzelnen Stellen den Farbstoff, ebenso wie die veränder- 
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ten Drüsenzellen, schlecht auf. Die Kerne der Bindegewebszelin 
sehen dann ebenfalls verschwommen aus. Zwischen den Drüsen- 
zellen, sowie in den durch Ödem erweiterten Spalten des Binde- 
gewebes treffen wir polymorphkernige Leukocyten an, jedoch 
in spärlicher Menge, ebenso vereinzelte Mastzellen. 

Im Bindegewebe, in unmittelbarer Nähe der Drüsenschläuch: 
liefsen sich in relativ reichlicher Menge, einzelstehende, ovale gv- 
körnte und vakuolisierte gelblichbraun gefärbte Zellen mit gut ge- 
färbten Kernen nachweisen, die wir weiter unten einer Besprechung 
würdigen werden. 

Die Blut- und Lymphgefäfse sind auch hier beträchtliez 
erweitert. Das elastische Fasernetz zeigt keine tinktoriell narh- 
weisbaren pathologischen Veränderungen. 

Anschlielsend wollen wir die oben kurz skizzierten Zellen einer 
besonderen Besprechung unterziehen. 

Es erscheint der Befund von in grölserer Menge zerstreut i 
Bindegewebe, insbesondere in der Nähe der Drüsenschläuche oier 
im Drüsenlumen gelegenen, elliptisch oder birnfürmig geformten. 
manchmal auch rundlichen Zellen auffallend. Der Zelleib ist geihlieu- 
braun gefärbt, gekörnt, von zahlreichen Vakuolen durchsetzt. Manch: 
Zellen lassen im Schnitte keinen Kern erkenuen, andere wiederum 
und zwar die Mehrzahl derselben haben einen intensiv blau getärlten 
Kern, der bei einigen zentral, bei andern exzentrisch gelesen ist. 
Viele Zellen enthalten einen nur verschwommen gefärbten mit eber- 
falls undeutlich tingiertem Protoplasma. 

Bei starker Vergröľserung (Zeifs Oc. 4, Obj. D. D.) machen di: 
Zellen den Eindruck von konglobierten roten Blutkörperchen oder 
Querschnitten kleinster Kapillaren, die bei genauer Untersuchung 
einen gelblichbraun gekörnten und vakuolisierten Protoplasmalr:b 
mit Kern erkennen und die Möglichkeit von roten Blutkörperchen 
und Gefäfsquerschnitten nicht immer ausschliefsen lassen. Dir 
gelblichbraune Färbung des Protoplasma legte anfangs die Vermutung 
nahe, es könnten diese im Parenchym der Prostata gelegenen. iso- 
liert vorkommenden Zellen dem chromaffinen Drüsensystem angehören. 

Zu diesem Zwecke wurden Kontrolluntersuchungen an der un- 
bestrahlten Prostata eines 8—10 Wochen alten Hundes vorgenom- 
men. Die Untersuchung der chromierten Schnitte ergab eine Reihe 
von Unterschieden der chromaffinen Zellen mit den in Rede stehen- 
den. Die chromatffinen Zellen unterscheiden sich durch die inten- 
sivere und charakteristische Braunfärbung, welehe wir bei den 1 
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der mit Röntgen bestrahlten Prostata vorkommenden Zellen vermissen, 
weniger durch die Form als durch ihre Grüfse. Die chromaffinen 
Zellen sind doppelt so grols, treten gewöhnlich in Gruppen auf und 
war in der Nähe der Ganglien, finden sich nie isoliert im Paren- 
chym, während wir die oben beschriebenen Zellen gerade im Paren- 
chym, teils im Bindegewebe, teils in der Nähe oder im Lumen der 
Drüsenschläuche vorfanden. 

Zur weiteren Feststellung des feineren Baues dieser Zellen 
wurde die Prüfung des gelblichbraunen Farbstoffes auf seinen Eisen- 
gehalt vorgenommen und zu diesem Zwecke die Eisenreaktion 
nach Perls ausgeführt, die an zahlreichen Schnitten gemacht, ein 
negatives Resultat gab, während die Turnbulls-Blaureaktion 
nach Tirmann und Schmelzer positiv ausfiel. Nach dieser Methode 
gelang es uns in zahlreichen, wenn auch nicht in allen, Zellen 
intensiv blau gefärbte Granula nachzuweisen. Die Granula enthalten 
demnach eisenhaltiges Pigment. 

Bezüglich der Abkunft dieser Zellen möchten wir mit aller 
gchotenen Reserve unserer Meinung dahin Ausdruck geben, dafs 
dieselben Leukocyten darstellen — welcher Natur, müssen wir un- 
beantwortet lassen — die durch die Röntgenstrahlen verändert 
wurden, die mit Hämosiderin beladen, in der Nähe der Drüsen- 
schläuche gelegen oder in Durchwanderung begriffen, auch innerhalb 
des Drüsenlumens anzutreffen sind. 

Fassen wir das Resultat dieses Versuches zusammen, 
so können wir als das Ergebnis unserer histologischen 
Untersuchung feststellen, dafs die entzündlichen Ver- 
änderungen, insbesondere um die Drüsenschläuche, die 
degenerativen, die nur an einzelnen Drüsenschläuchen zu 
beobachten sind, überwiegen. 

Besonders hervorzuheben sind dieim Bindegewebe, in 
der Nähe der Drüsenschläuche oder im Lumen derselben 
vorkommenden oval oder birnförmigen, gelblichbraunen 
Zellen mit gut gefärbtem Kern. Der Farbstoff derselben 
ist als Hämosiderin auzusprechen und die Zellen selbst 
wahrscheinlich als durch Röntgenstrahlen veränderte Leu- 
kocyten. 

Histologische Untersuchung der Prostata des dritten 
Versuchstieres, 4 Monate nach der ersten Bestrahlung. 
(Bestrahlungsdauer: 1!!, Stunden.) 

Waren in den beiden früheren Versuchen neben den entzünd- 
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lichen die degenerativen Veränderungen in verschiedenem Grade 
ausgeprägt, so tritt nach der histologischen Untersuchung der Präpa- 
rate dieses Versuches, aufser der hochgradigen Schädigung der 
Drüsenzellen noch die Neubildungvon Bindegewebe ausden 
die Drüsenschläuche umgebenden entzündlichen Infiltrat. 
sowie die Schrumpfung desselben als neues Moment hinzı- 

Fanden sich einerseits in einem Drüsenschlauch vereinzelte aut- 
gequollene, schlecht gefärbte Drüsenzellen mit undeutlich gefärbten 
Kern, so konnten wir anderseits in demselben Drüsenschlauch auf 
einen schmalen Saum reduzierte Reste des Drüsenepithels, ähnlich 
einem Endothel, nachweisen. Einzelne Drüsenzellen sind wiederum 
vakuolisiert, der Kern geschrumpft, die Chromatinsubstanz derselben 
bis auf einen geringen Rest erhalten, an manchen Zellen ist voll- 
ständige Kerulyse zu konstatieren. Die Nekrose der Drüsenzellen 
ist oft soweit vorgeschritten, dals dieselben nunmehr ein Konglomera: 
von Schollen bilden, an denen weder Protoplasma noch Kern unter- 
schieden werden kann. Dieses zertrümmerte und abgestolsene Epithel 
füllt dann mit den ebenfalls in Zerfall begriffenen polymorplikernig"n 
Leukocyten das Drüsenlumen aus. 

Oft läfst sich in einem Drüsenlumen nicht einmal ein endnthel- 
artiger Rest des Drüsenepitliels nachweisen, es bleibt nunmehr die 
Basalmembran übrig. 

Zwischen den Drüsenepithelien sowie im Bindegewebe elsen 
sich neben zahlreichen polymorphkernigen Leukocyten auch Masi- 
zellen auffinden. 

Die entzündlichen und degenerativen Veränderungen, besonders 
die letzteren sind an den einzelnen Drüsenschläuchen nicht in gleich- 
mälsiger Weise ausgesprochen, es finden sich die verschiedensten 
Übergänge. Neben hochgradig veränderten Stellen lassen sich auei: 
solche die nur geringe oder anscheinend nicht die geringsten Ver- 
änderungen aufweisen, auffinden. 

Ebenso verschiedengradige Abstufungen der Veränderungeu 
konnten wir im Bindegewebe feststellen. 

Wie bereits erwähnt, werden die meisten Drüsenschläuche von 
einem ziemlich dichten jungen, an Stelle des entzündlichen Intilträtes 
getretenen Bindegewebes umschlossen. Sehen wir an solchen 
Stellen die fixen Bindegewebszellen in reichlicher Proliferation. die 
polymorphkernigen Leukocyten sehr häufig in Zerfall begriffen. oder 
garnicht mehr sichtbar, so finden wir Mastzellen in gröfserer Zahı 
nachweisbar und gut erhalten. 
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Um die Drüsenschläuche ist das an Stelle des entzündlichen 
Infiltrates getretene Bindegewebe am dichtesten, es nimmt an Dichtig- 
keit peripheriewärts ab. Aber nicht nur die einzelnen Drüsen- 
schläuche zeigen dieses Verhalten, auch an den peripheren Teilen 
der Prostata konnten wir histologisch an den einzelnen Schnitten 
scheinbar ein Verschontbleiben von den Entzündungserscheinungen 
oder nur geringgradige entzündliche Veränderungen feststellen. An 
den peripheren Teilen der Drüsenschläuche dort, wo das neugebil- 
dete Bindegewebe lockerer wird, finden wir dasselbe von zahlreichen 
Entzündungszellen, wie polymorphkernigen Zellen, Mastzellen durch- 
setzt, während dieselben mit Ausnahme der in grölserer Anzahl vor- 
handenen Mastzellen in dem dichtgefügten Bindegewebe fehlen. 


Neben solch dicht gefügtem jungen Bindegewebe, das ganz den 
Charakter eines jungen Narbengewebes zeigt, gıbt es wiederum 
Stellen mit spärlichem und lockerem Bindegewebe. Die Kerne der 
Bindegewebszellen sind z. B. mit polychromem Methylenblau teils 
schwach blau, teils intensiv blau gefärbt. Häufig begegnen wir in der 
Nähe des entzündlichen Infiltrates oder bereits neugebildeten Binde- 
gewebes aufgequollenen oder auch vakuolisierten Bindegewebszellen 
mit aufgeblähtem Kern. 

Dieses neugebildete junge Bindegewebe bleibt aber nicht an allen 
Stellen auf dieser Stufe stellen, wir konnten häufig auch Stadien 
antreffen, die den Eindruck einer Schrumpfung machen. 

Die Blut- und Lymplgefäfse sind nur mäfsig erweitert und 
spärlicher nachweisbar, an einzelnen Stellen auch geschrumpft. Das 
elastische Fasernetz zeigt im Vergleich mit den Kontrollpräparaten 
von nicht bestrahlter Prostata eher ein etwas dichteres Netz als in 
den früheren Stadien. 


Fassen wir die Untersuchungsergebnisse dieses dritten 
Versuches zusammen, so konnten wir neben deutlich aus- 
gesprochenen entzündlichen, ganz besonders hochgradige 
degenerative Veränderungen an den Drüsenepithelien, wie 
auch an den Bindegewebszellen feststellen. Aufser diesen 
Veränderungen ist besonders die Umwandlung des dichten 
entzündlichen Infiltrates in dichtes junges Bindegewebe 
unter beträchtlicher Vermehrung der Bindegewebszellen, 
das an einzelnen Stellen ein weiter vorgeschrittenes Sta- 
dium, das der Schrumpfung zeigt, hervorzuheben. 


Die von uns festgestellten histologischen Befunde an der Hand 


994 Leopold Freund u. Otto Sachs. 


von 3 Versuchen bilden die Grundlage, auf der im folgenden einig- 
für die Praxis wichtige Fragen erörtert werden sollen. 

Als erste Frage mufs aufgeworfen werden, ob die durch das 
Tierexperiment hervorgerufenen, histologisch nachgewiesenen Gewebs- 
veränderungen den Schluls gestatten, dafs die Röntgenstrahlen im- 
stande sind auch die hypertrophierte Prostata therapeutisch im Sinne 
einer Volumsverminderung zu beeinflussen oder nicht? 

Die Beantwortung der Frage ist folgende: 

Auf Grundlage unserer Versuche steht zunächst die eine Tat- 
sache fest, dafs je nach der Dauer und Intensität der Rüntgen- 
bestrahlung in der Prostata und zwar zunächst in den Drüsenepitlielien 
der Drüsenschläuche, des weiteren in dem angrenzenden Bindegr- 
webe Veränderungen entzündlicher und degenerativer Natur auftreten. 

‚Je nach der Dauer der Einwirkung sind diese Veränderungen 
schwächer oder stärker ausgeprägt, sie können einen solchen Gral 
erreichen, dafs es zu einer vollständigen Nekrose des Drüsenepitleis 
kommt. Alle diese Veränderungen, sowohl die entzündlichen als 
auch die degenerativen sind nicht gleichmäfsig über das ganze Organ 
verteilt, sondern herdweise. 

Man trifft neben garnicht veränderten Stellen solche. die nur 
wenig, oder solche, die in sehr bedeutendem Grade die oben er- 
wähnten Zeichen der Entzündung und Degeneration (Nekrose) zeigen. 

Da sich bei der Prostatahypertrophie die Massenzunahme des 
Organes gröfstenteils auf Kosten seiner drüsigen Elemente entwickelt. 
weniger auf Kosten seines bindegewebigen Anteiles, jener aber brı 
der Röntgenbestrahlung in erster Linie der Sitz der intensivsten 
Veränderungen ist, in zweiter den bindegewebigen Anteil des Organes 
befällt, so bleibt noch eine weitere Frage zur Beantwortung often: 

Folgt der an einzelnen Stellen hochgradigen entzündlichen Ver- 
änderung des bindegewebigen Anteiles eine Schrumpfung des ganzen 
Organes oder einzelner Teile desselben, so dals aus diesem Vorgang? 
eine Volumverminderung resultiert oder nicht? 

Nach dem histologischen Befunde (Versuch 3) wäre eine solebe 
Volumsverminderung cine der entzündlichen Infiltration des Gewebes 
nachfolgende Schrumpfung ohne weiteres anzunehmen. 

Das Resultat unserer Untersuchungen entspricht somit den Er- 
fahrungen, die bei der Bestrahlung anderer drüsiger Organe mitte:st 
der Röntgenstrahlen gewonnen wurde. Es kam nach geringen Dosen 
zu leichten entzündlichen Erscheinungen, zu Hyperämie, Ödemen und 
Infiltration, nach intensiveren Bestrahlungen zur Nekrose der zelligen 
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Elemente und einer Bindegewebsneubildung. Nach abgelaufener 
Entzündung schwand die Getälserweiterung und es zeigten sich die 
Erscheinungen einer geringgradigen Schrumpfung. Allerdings lassen 
sich die am Hunde gewonnenen Erfahrungen nicht ohne Weiteres 
auf den Menschen anwenden. So werden beispielsweise nervöse 
Störungen, Lähmungen u. dgl., wie wir solche als Folgen unserer 
Bestrahlungen an sämtlichen Hunden beobachteten, beim Menschen 
durch Bestrahlungen der entsprechenden Regionen nicht so leicht 
erzeugt werden; finden doch die Röntgenstrahlen auf ihrem Wege 
zum Rückenmarke in diesem Falle in den massiveren Knochen und 
Weichteilen bedeutend gröfsere Hindernisse als in den entsprechen- 
den dünneren Gewebsschichten des Hundes. Bei der Beurteilung 
der anatomischen Veränderungen in der Hundeprostata müssen wir 
ebenso berücksichtigen, dafs hier die von den Röntgenstrahlen zupas- 
sierende Schicht der Weichteile wesentlich dünner ist als die ent- 
sprechende beim Menschen. Es wirft sich weiter die Frage auf, 
ob, wenn auch die normale Prostata durch die Röntgenstrahlen in 
der geschilderten Weise verändert wird, dies ebenso bei der patho- 
logisch veränderten, bei der hypertrophischen Prostata der Fall 
sein wird. Aus dem histologischen Befunde, welcher die zelligen 
Elemente als den Angriffspunkt der Strahlenwirkung kennzeichnet, 
ist aber wohl anzunehmen, dafs das zum Teil infolge der Vermehrung der 
drüsigen Elemente voluminöser gewordene Organ in ähnlicher Weise 
beeintlufst werden dürfte. Im übrigen liefsen wir bei der Beur- 
teilung der Gröfse der Hundeprostata nicht aufser acht, dafs dieses 
Organ beim Hunde de norma häufig vergrölsert ist. 

Jedenfalls ist mit dieser kleinen Versuchsreihe die endgültige 
Beantwortung dieser für die Therapie der Prostatahypertrophie des 
Menschen wichtigen Frage nicht erledigt, es sind dazu noch eine 
Reihe von Versuchen notwendig. 

Diese haben sich zunächst mit der annäherungsweisen Bestim- 
mung des Volumens der Prostata vor der Bestrahlung und dann 
längere Zeit nach derselben, eventuell auch an Hunden mit hyper- 
trophierter Prostata zu befassen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIII. 
Fig. 1. 
Schnitt durch die Prostata cines 8—10 Wochen alten Hundes. Fär- 
bung mit Hämalaun-Eosin. 350 fache Vergrölserung, 
Spärliche Entwicklung des drüsiren Anteils, der in einem reichlich entwickelten, 
aus glatter Muskulatur, Bindegewebe und elastischen Fasern bestehenden Gerüst- 
werk eingelagert ist. 
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Fig. 2. 

Schnitt durch die Prostata eines älteren Hundes. Fürbu:z rit 
van Gieson. 350 fache Vergrölserung. 
Der drüsige Anteil ist im Vergleich zum muskulös-bindegewebigen sehr stark 
entwickelt. Die Drüsenschläuche zeigen am (Querschnitte unrecelmäl-ige Huh.- 
räume von der verschiedensten Grölse. Diese werden durch breite oder seır 
schmale Brücken des Zwischengewebes getrennt und liegen dann dicht gedräzet 
aneinander. Das Drüsenepithel besteht aus schmalen, hohen Zrylinderzelien. 
deren runde Kerne stets im Fulse der Zellen liegen. In den Hohlraumen tusrt 
sich reichlich Sekret. 

Fig. 3. 

Schnitt durch die Prostata eines 2—3 Monate alten Hundes. Be- 
strahlungsdauer 30’ --40'’ Röntgen. Zeils D. Ok. 4. Tub. 18cm. Fär- 
bung mit Hämalaun-Eosin. 

Die Drüsenzellen sind nicht verändert, um die Drüsenschläuche lagert sich ein 
dichtes Infiltrat aus polymorphkörnigen Leukocyten, von denen einige durch 
die Wand der Drüsenschläuche wandern, die Drüsenzellen aus«inanderdrär.gen 
und in das Innere des Drüsenlumens gelangen. 

Die entzündlichen Erscheinungen (Ödem, polymorphkernige Leukocyten’ betred-a 
auch das die Drüsenschläuche umgebende Zwischengewebe (Bindesewebe, glate 
Muskelfasern). In den Spalträumen des letzteren finden sich polymurplikerric- 
Leukocyten, Plasma- und Mastzellen. Blut- und Lymphgefälse sind stark erweitrt, 
die elastischen Fasern sind weder qualitativ noch quantitativ verändert. 
Fig. 4. 

Schnitt durch die Prostata eines älteren Hundes. Bestrahlang:»- 
dauer 50 Min. Färbung mit Hämalaun-Eosin. Zeifs D. Ok, 4. Tut. 
16 cm. 

Die Drüsenepithelien sind gröfstenteils gut erhalten, einzelne zeigen die Zeicher 
der beginnenden Degeneration. Um die Drüsenschläuche lagert sich ein dichtes 
entzündliches Iufiltrat, das sich ausschlielslich aus polrmorphkernigen Leuko- 
cyten zusammensetzt. Zwischen den Drüsenzellen und im Lumen der Drusen- 
schläuche, ebenso in den Spalträumen des Bindegewebes tinden sich zalılrrich- 
polymorphkernige Leukocyten, vereinzelte Mastzellen. Blut- und Lymphgeta.: 
sind erweitert, das elastische Fasernetz zeigt keine Veränderungen. 

Im Bindegewebe zerstreut, besonders in der Nähe der Drüsenschläuche uder 
im Lumen derselben, sind zahlreiche elliptisch oder birnförmig geformte Zellen 
(Fig.5. 1000 fache Vergröfserung) mit einem durch Hämosiderin gelblichbrauu 
gefärbten, gekörnten und von Vakuolen durchsetzten Protoplasma mit gut gefärbten 
Kern. Diese Zellen sind wahrscheinlich durch Röntgenstrahlen veränderte 
Leukocrten. 

Fig. 6. 

Schnitt durch die Prostata eines 2—3 Monate alten Hundes. Be- 
strahlungsdauer 9Min. Färbung mit Hämalaun-Evsin. 350facle 
Vergröfserung. 

Die Drüsenzellen sind in den meisten Drüsenschläuchen zerstört als endothe. 
artiger Rest vorhanden, oder als schlecht gefärbte Zellen mit undeutlichem Kerr. 
Um die Drüsenschläuche lagert sich ein aus polymorphkernigen Leukocvten be 
stehendes Infiltrat, an dessen Stelle oft ein ziemlich dichtes junges Bindrer- 
webe tritt, das teilweise ganz den Charakter eines jungen Narbengewebes zeit 

und an einzelnen Stellen bereits Schrumpfung erkennen läfst. 
Blut- und Lyrmpheefülse sind nur mäfsig erweitert, das elastische Fasernetz ist 
etwas dichter im Vergleich mit den Kontrollpräparaten von nicht bestrahiter 
Prostata. 


kinige Bemerkungen über die Pathogenese 
der Harnsteine. 
Von 
Wilhelm Ebstein in Göttingen. 


Herr Professor Kümmell hat in dieser Zeitschrift, 2. Band, 
Seite 195 das Referat über die Diagnostik und Therapie der Nephro- 
lithiasis veröffentlicht, welches er auf dem 1. Kongrefs der Deut- 
schen urologischen Gesellschaft im Jahre 1907 in Wien erstattet 
hat. In diesem Referat verwirft Kümmell meine Anschauungen 
über die Pathogenese der Urolithiasis, nachdem er in seiner Bear- 
beitung des einschlägigen Themas in der Chirurgie des praktischen 
Arztes (Ergänzungsband des Handbuches der praktischen Medizin 
von Ebstein und Schwalbe, 2. Auflage), welches gleichfalls 1907 
erschien, auf Seite 639 erklärt hatte, dals meine Theorie als eine 
wobl „allgemein angenommene“ zu bezeichnen sei. Kümmell fulst 
dabei nicht etwa auf neuen, den meinigen widersprechenden Unter- 
suchungen, sondern auf einer bereits im Jahre 1896 erschienenen 
Publikation von Moritz!), mit deren Widerlegung nicht nur mein 
früherer Assistent Privatdozent Dr. E. Schreiber?) sich befafst hat, 
sondern die ich?) selbst auch genau geprüft und abgelehnt habe. 
Soviel Schreiber und ich weils, hat Moritz darauf nichts er- 
widert. Da nun aber Kümmell nichtsdestoweniger den Lesern 
dieser Zeitschrift die Moritzschen Behauptungen als Tatsachen vor- 
geführt hat, erscheint es wohl angezeigt, auch an dieser Stelle unter 
Hervorhebung der wichtigsten Punkte nochmals auf dieselben zurück- 
zukommen. 


1) Moritz, Über den Einschlafs von organischer Substanz in den kristal- 
lisierten Sedimenten des Harns, besonders denen der Harnsäure. Verhandl. des 
14. Kongr. f. innere Medizin, 1896, S. 323. 

2) Schreiber‘, Über die sogen. „Schatten“ der Harnsäurekristalle. Vir- 
chows Archiv, Bd. 153, (1898), S. 158 ff. 

3) Wilh. Ebstein, Zur Naturgeschichte der Harnsteine. Naturwissenschaftl. 
Rundschau 1900, Nr. 9. 
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l. Moritz hat behauptet, dafs nicht our die Harnsäure, son- 
dern alle anderen aus dem Harn sich abscheidenden Kristalle eine 
organische, d. h. eiweilsartige Substanz des Harns einschlielsen. 
Er bezeichnet dieselbe als „hyalines Stroma“ oder schlechtweg al 
„Stroma“ oder als „Schatten“. Ob und in wie weit diese Be- 
hauptung richtig ist, haben sowohl E. Schreiber, als auch ic: 
selbst a. d. a. O. genauer erörtert. Wenn nun aber auch die Be- 
hauptungen von Moritz zutreffend wären, so wäre doch damit die 
Identität der Moritzschen „Schatten“ mit dem Eiweilsgerüst der 
Harnsteine nicht bewiesen, welches ich auch bei den kleinste 
Konkretionen konstant nachweisen konnte und welches, mit ibn 
in Form und Gröfse durchaus übereinstimmend, nach der Lösung 
der betr. Steinbildner (Harnsäure usw.) zurückbleibt. Auch die 
Harnsteine, die grölser sind als der Harnsand, haben ein solche 
Gerüst. Sie zeigen entweder einen konzentrisch-schalig-radialfaveriger. 
oder einen wirr kristallinischen Aufbau. Die radiale Faserung win 
im wesentlichen durch die betr. Steinbildner bedingt, die konzer- 
trisch-schalige Anordnung aber durch das organische (Kivei: 
Gerüst. Das nach Lösung der Steinbildner zurückbleibende Eiveil- 
gerüst zeigt immer die Gröfse und die Konturen des Konkrements 
gleichgültig, ob es klein oder grofs ist. 

2, Moritz hat sich den Behauptungen E. Pfeiffers ace 
schlossen, wonach man in den von diesem aufserhalb des menet 
lichen Körpers — indem er Klümpchen von Harnsäure durch Au- 
kristallisieren von Harnsäure aus gewöhnlichem Harn wachsen liel: - 
erzeugten Konkrementen ebenfalls den Einschlufs einer organ! 
Substanz findet. Diese und eine Reihe anderer Behauptungen, W 
z. B, dafs die im Harn vorhandene Harnsäure allein zur Bills 
von Harnsteinen genügt und dafs schon aus dem normalen Hu: 
sich das zur Bildung des Eiweilsgerüstes der Harnsteine erforkr- 
liche Eiweils abscheidet, lassen sich leicht widerlegen. Ex aut 
hier, zu diesem Behufe auf die von mir erwiesene Tatsache hn- 
weisen, dafs fremde, im die Harnblase eingebrachte Fred 
nur dann zur Steinbildung Veranlassung geben, wenn ein entzünd 
licher Prozels von einer gewissen Intensität in der Blase bet 
wodurch das Material zum Aufbau des organischen Gerüste fr 
Harnsteine geliefert wird. Fehlt dieses Material, so tritt kan 
Steinbillung, sondern höchstens eine geringfügige Inkrustatiou d 
Fremdkôrpers (Überrindung) ein. 

3, Moritz kommt zu dem Schlufs. dafs die Hamstere + 
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nichts anderes anzusehen seien, denn als blofse Konglomerate 
von Kristallen, als eine Massenkristallisation (Ultzmann). 
Moritz stellt sich damit aber in einen befremdlichen direkten 
Widerspruch mit Ultzmann; denn dieser sagt auf Grund der Unter- 
suchung der Harnsteine an Dünnschliffen, dafs schon eine blofse 
Besichtigung derselben genüge, um sich zu überzeugen, dals die 
Steinbildung nicht auf einer einfachen Agglomeration der Sediment- 
bildner beruht. Dafs aber auch die „Massenkristallisation“ Ultz- 
manns dazu nicht ausreicht, ist von mir bereits 15383 nachgewiesen, 
und, wie auch Kümmell angegeben hat, wohl allgemein als richtig 
anerkannt worden. An dieser allgemeinen Anerkennung, haben die 
Behauptungen von Moritz nichts geändert, der sich auch mit seiner 
Behauptung, dals die Harnsteine lediglich als Konglomerate von 
Kristallen anzusehen sind, auf Ultzmann nicht stützen kann. 
Moritz behauptet vielmehr gerade das Gegenteil der Ultzmann- 
schen Lehre. Die Gesetze, denen die Natur bei der Harnstein- 
bildung folgt, ersieht man in unzweideutiger Weise aus den von mir 
und Arthur Nicolaier angestellten Untersuchungen über die 
„esperimentelle Erzeugung von Harnsteinen“ (Wiesbaden 
1891), durch welche u. a. gezeigt wird, dafs und wie dieselben bei 
Tieren durch Verfütterung von Oxamid, einem Ammoniakderivat der 
Öxalsäure, sich entwickeln. 4 





Zur Endoskopie der Urethra. 
(Vorläufige Mitteilung.) 
Von 
Alfred Rothschild, Berlin. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Die prächtigen Bilder, welche das Irrigationsurethroskop rn 
H. Goldschmidt von der Urethra gibt, lassen nur eines vermissen, 
nämlich die Wiedergabe der natürlichen Farben der Schleimhaut. 
Das Licht streicht an den Wänden der Urethra entlang, ohne 
genügend zu reflektieren; letzteres geschieht besser an Stellen mit 
Niveaudifferenzen. Daher ist die Farbenwiedergabe besser in der 
Pars posterior urethrae am Colliculus und bei Vorwölbungen der 
Prostata. In der Pars anterior zumal erscheint die Schleimhaut 
im Goldschmidtschen Endoskop in einem nicht ganz betriedizn- 
den Graurot. 

So sehr das Endoskop von H. Goldschmidt unsere Kenut- 
nisse über die Pathologie der Urethra fördert, wird, vielleicht gerade 
durch die sonst so grofse Vollkommenheit der Bilder dieser em 
Fehler umso mehr empfunden. 

Abgesehen davon ist die therapeutische Aktionsfreiheit mit dem 
durch die Optik geschlossenen Urethreskop von Goldschmidt eine 
begrenzte. Wenn es auch nicht gerade sehr viele Indikationen für 
endoskopische Eingriffe in die Urethra gibt, so haben wir doch ein 
Bedürfnis, dem durch Goldschmidts Instrument geöffneten Rlivk 
durch die Urethra eventuell eine therapeutische, lokale Mafsnalıme 
folgen lassen zu können. Dafür soll möglichst viel Spielraum sein. 

Für die vordere Urethra habe ich daher diese beiden Deside- 
rata zu befriedigen gesucht durch eine Vertindung der älteren 
Endoskopie mit derjenigen von H. Goldschmidt. Ich habe mir 
ein Verbindungsstück herstellen lassen (siehe Figur 1), welches er- 
laubt, den Tubus des Endoskops von Goldschmidt in Verbindung 
zu bringen mit dem Lichtträger des Endoskops von Leiter- Casper. 
Habe ich mit dem Irrigationsurethroskop von Goldschmidt di 
vordere Urethra untersucht, so fixiere ich mir diejenige Stelle, 
welche ich in ihrer Farbe noch studieren will. Dann schliefse ich 
die Borsäureirrigation, entferne die Optik und wische aus dem 
fixiert gehaltenen Tubus das Borwasser so sorgfältig als möglich 
vermittelst Tamponträger aus. Darauf setze ich das mit dem kor: 
bindungsstück armierte Caspersche Endoskop auf den Tubus af. 
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So erhalte ich ein den natürlichen Farben der Schleimhaut ziem- 
lich entsprechendes Bild der betreffenden Stelle der Urethra. Der 
Ausschnitt der Schleimhaut, der so in dem Goldschmidtschen 
Tubus sichtbar wird, ist anders (siehe Figur 2), als der in den am 
Ende offenen Tubusröhren sichtbare Schleimhauttrichter. Wir sehen 
(a) die Schleimhaut beiderseits sich durch die länglichen, seitlichen 
Fenster des Tubus in ihn hineindrängen, aber ohne Zerrung und 
Dehnung. Daher erscheinen die Farben meines Erachtens natür- 
licher, als bei dem am Ende offenen Tubus. 


sens... 








Blickrichtung 
—> 
u.Lichtrichtung 
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Ver- Fig. 2. 

bindungs- Schematische Zeichnung der im Goldschmidtschen Tuben sicht- 
stück. baren und beleuchteten Schleimhautstücke (beiderseits bei a). 


Dafs man durch den Goldschmidtschen "Tubus mit meiner 
Kombination mit dem Casperschen Lichtträger an sichtbarer Stelle 
unter Leitung des Auges lokale therapeutische Maflsnahmen jeder 
Art bequem ausführen kann, ergibt sich von selbst. Goldschmidt 
hat an seinem Urethroskop Instrumente zu intraurethralen Eingriffen. 
besonders galvanokaustischer Natur konstruieren lassen. Dieser 
Weg verdient die allergröfste Beachtung, vielleicht ist auch der meine 
daneben einer Nachprüfung wert. 

Ich habe mir auch an dasselbe Verbindungsstück eine Vorrich- 
tung zum Gebrauch der Valentinschen Lämpchen im Tubus des 
Goldschmidtschen Urethroskops anbringen lassen. Da das Lämp- 
chen aber selbst relativ viel Platz im Lumen des Tubus wegnimmt. 
so sind die Bilder der damit sichtbaren Schleimhaut etwas klein. 
Der Tubus des Goldschmidtschen Endoskops ist in seinem bisher 
konstruierten resp. käuflichen Kaliber, d. h. seinem Lumen zu eng 
und müfste zu dieser Kombination statt 24 Charriere mindestens 
26 Weite haben. 

Auch auf diese Weise sind brauchbare, direkt siehtbare, 
endoskopische Bilder zu erhalten und mit denjenigen des Irrigations- 
urethroskops ohne Wechsel des Tubus zu vergleichen, resp. letztere 
zu ergänzen. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Alt-Katharinen-Krankenhumss 
in Moskau. 


Über einen Fall von Schussverletzung der 
Nierengefässe und der Leber. — Operation. 
Genesung.” 


Von 
P. Herzen, ord. Arzt. 


Der nachstehende Fall, eine schwere Schufsverletzung, die ich 
zu beobachten Gelegenheit batte, bietet so vielfache Eigenheiten 
dar, dafs er wohl nicht nur kasuistisch allein von Interesse sein 
könnte. 

Die Krankengeschichte ist folgende: 


Pat. K. D. wurde am 22. I. 1907 um 6 Uhr abends auf der Strafse darch 
einen Revolverschuls im Rücken verwundet. Trotzdem legte er den Weg z 
seiner Wohnung (ca. 80—100 Schritte) zu Fuls zurück. Dort angekommen, 
befiel ihn plötzlich eine starke Schwäche, und er fiel um. Eine Stunde später 
wurde Pat. ins Krankenhaus gebracht. Hier wurde die Wunde sofort asceptisch 
verbunden, absolute Bettrulie und Eıs aufs Abdomen verordnet. 

Jedoch in Anbetracht des Umstandes, dafs der Zustand des Pat. sich 73- 
schends verschlechterte, ferner blatiger Harn sich entleerte, wurde um 10 Lir 
abends zur Operation geschritten. 

Um diese Zeit bot Pat. folgenden Status: 

Puls 60, fadenförmig; Atmung selten und tief; reagiert auf Fragen nur ın 
den Pausen zwischen den tiefen Atemzügen; die Augen sind eingesunken: 
Nase und Extremitäten kühl; allgemeine Apathie. Auffallende Blüs-e des 
Gesichtes. 

Auf dem Rücken, in der Höhe des II. Lendenwirbels, etwa einen Finzrr- 
breit links von der Mittellinie, befindet sich die Eingangsöffnung einer Schuls- 
wunde; die Ausgangsöffnung hat ihren Sitz im VII. rechten Interkostalraum in 
der Linea mamill. etwa dreifingerbreit vom Rippenbogen entfernt. Das Abdomen 
ist gespannt, besonders in seiner rechten Hälfte, und äufserst schmerznaft b.ı 
der Palpation. Perkutorisch ist eine Dämpfung, beginnend vom rechten Ripper 
bogen und bis zum rechten Darmbeinkamm sıch hinziehend, nachweisbar. 

Der Harn ist von roter Farbe, einem Rotweingemisch ähnlich, und ent: 
Blutbeimengungen. 


1) Der Patient, desgleichen das makro- und mikroskopische Präparat 
wurden in der moskauschen chirurgischen Gesellschaft am 27. März 1907 Ce: 


monstriert. 


Über einen Fall von Schufsverletzung der Nierengefälse usw. 1003 


Diagnose: Vulnus sclopetarium hepatis et renis, Haemorrhagia intra- 
peritonealis. 

Um 10!/; Uhr abends wurde die Oporation unter Chloroformnarkose be- 
gonnen. Der Hautschnitt wird, beginnend vom rechten Rippenbogen, längs dem 
äufseren Rande des M. rectus bis etwa zur Spina iliaca ant. sup. geführt. In 
der Bauchhöhle befindet sich eine Menge Blut, das teils mit der Hand, teils 
durch Austupfen entfernt wird. Duodenum und Magen erweisen sich als unver- 
letzt. Auf der Vorwölbung des rechten Leberlappens fühlt der palpierende 
Finger eine unregelmälsige Rilswunde. Um das Operationsfeld besser besichtigen 
zu können, wird, beginnend von der Mitte des Längsschnittes, nach rechts bis 
zum M. erector trunci, ein Querschnitt durch die ganze Dicke der Bauchwand 
angelegt. 

Jetzt, nachdem der Rippenbogen in die Höhe gehoben und die Leber 
nach unten gezogen wird, gelingt es, einen breiten Substianzverlust des rechten 
Leberlappens auch dem Auge sichtbar zu machen. Der Finger passiert leicht 
den Schufskanal; von der Schufsöffnung aus führen tiefe Risse, die sich einige 
Zentimeter weit ins Leberparenchym fortsetzen. Die Blutung aus der Leber- 
wunde ist unbedeutend und wird durch Tamponade gestillt. 

Die tief nach rechts von der Wirbelsäule eingeführte Hand fühlt an der 
hinteren Bauchhöblenwand eine Wunde, die trotz der hochgradigen allgemeinen 
Anämie sehr stark blutet. Während dieser Manipulation wird der Puls kaum 
fühlbar, die Atmung ganz oberflächlich und fast agonisch. Jetzt galt es keine 
Zeit zu verlieren. Mit einem Scherenschnitt wird das hintere Bauchfellblatt 
und das die Niere umgebende Fettgewebe, das, beiläufig gesagt, nicht blutig 
infiltriert war, durchtrennt, die Niere mit der vollen Hand ergriffen, nach vorn 
in die Bauchwunde luxiert, eine Klemme auf die Reste des Hilusgewebes ge- 
legt und dann exstirpiert. 

Die Nierenpforte erwies sich durchlöchert und völlig zerrissen. Don Ureter 
und die Blutgefäfse in dem mit Blut infiltrierten retroperitonealen Gewebe 
aufzufinden, war unmöglich. Die Blutung stand noch immer nicht. Jetzt war 
es klar, dafs die zerrissenen Nierengefälse sich ziemlich weit retrahiert hatten. 
Nach längerem, sorgfältigem Austupfen der Wunde gelang es, das Gewebe so 
weit abzupräparieren, um die blutende Nierenarterie aufzufinden und zu unter- 
binden. Alsdann wurde noch eine Naht auf das tiefe hintere Peritonealgewebe 
angelegt, um die unbedeutende Blutung aus der Nierenvene zu stillen. 

Jetzt galt es noch die hintere Einschußöffnuung der Leberwunde zu be- 
trachten. Diese Wunde hatte dieselben charakteristischen Eigenschaften bezüg- 
lich der unregelmäfsigen zerrissenen Wondränder, wie die Ausschuf-ôffnung. 
Sie blutete beträchtlich und befand sich am hinteren Leberrand dem XII. Rippen- 
höcker entsprechend. Sowohl die Leberwunde als auch der Schufskanal wurden 
mit (10°/, H,0,) imprägnierten Kompressen tamponiert. 

Der Längsschnitt wurde mit Knopfnähten, die durch die ganze Bauch- 
wand geführt warden, vernäht; der Querschnitt desgleicben, aber nur in seinem 
hinteren Teil. 

Durch den vorderen Wundwinkel wurden Tampons über und unter die 
Leber und in die Bauchhöhle eingeführt, durch den hinteren Wundwinkel wurde 
das Nierenbett und der subdiaphragmale Raum tamponiert. 

Auf die Wunde wurde ein aseptischer trockener Verband gelegt. 

64* 
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Der Verlauf nach der Operation bietet nichts Besonderes. Die anfäucich 
geringe Harnmenge steigt allmählich bis zur Norm. Anfangs war der Verband 
vorn und hinten mit Galle durchtränkt; am Ende der ersten Woche sisti-rt- 
der Gallenfluls aus der vorderen Wund»> und am Ende der dritten aus dir 
hinteren. In den ersten zwei Wochen trübte das Krankheitsbild eine rechts 
seitige Pneumonie. Am 13. Tage wurden die Nähte entfernt; es hatten sie: 
schon recht solide Verwachsunzen gebildet. Am 31. Tage ging die Lizster 
der Nierenarterie ab. Am 35. Tage wurde die Wunde nicht mehr tampanirrt, 
und am 55. nach der Operation war sie geheilt. Der Pat. fühlt sich sehr zur. 
die Harnmenge ist normal, von reiner Farbe, saurer Reaktion, der Nieder- 
schlag unbedeutend und Eiweils nicht vorhanden; das spezifische Gewicht 
ist 1019. 

Am 80. III. 1907 wurde Patient als geheilt entlassen. 


Aus dieser Krankengeschichte ersehen wir folgendes: 

Es handelt sich um eine Schufsverletzung der Nierengetäls», 
des hinteren Blattes des Periton. pariet., der Leber, des Zwerch- 
fells und des Sin. phrenico-costalis der Pleura. Eine Verletzung 
so wichtiger Organe und doch ein so günstiges Endresultat. 

Die Verletzung der Niere bietet insofern Interesse, als dis 
Organ als solches eigentlich wenig gelitten hatte. 

Wie aus dem Präparate zu erschen ist, befinden sich im Nieren- 
parenchym sehr geringe, oben erwähnte Risse am Hilus. die sich 
allem Anscheins nach indirekt, durch Fortpflanzung des hydras- 
lischen Druckes auf die Niere beim Durchschlagen des Geschussc: 
gebildet hatten (Legouest-Küster). — Am meisten hat der Hi 
gelitten — er ist völlig zerstört — bis auf einige geschwärzte Lappen. 
so dafs es unmöglich ist, einen Unterschied zwischen Nierenhecken. 
Gefäfsen und Harnleiter festzustellen. 

Allem Anscheine nach sind Becken und Gefälse von der Kugel 
völlig zerstört. 

So schwere Verletzungen der Niere sind nur relativ selten. da 
die meisten Betroffenen so schnell ihren Verletzungen erliegen, dal: 
sie nicht in Behandlung kommen und deswegen auch nicht be 
schrieben werden. Anderseits liegt auch nichts Erstaunenswerte: 
darin, dals ein Patient mit zerrissenen Nierengefäfsen noch einig 
Stunden leben und die Operation überstehen konnte; denn es is 
eine längst bekannte Tatsache, dafs Patienten mit schweren Nieren- 
verletzungen sich scheinbar völlig wohl fühlen können, nach der 
Verletzung gehen, dann aber ein allmählicher oder plützlicher Kol- 
laps sie zum Tode führt. 

Mein Fall steht in dieser Beziehung nicht vereinzelt da. 

Rouppe! (1759) beobachtete einen Fall von Zerreifsung der 
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Nicrenarterie bei cinem Bootsmann, der mit der rechten Lenden- 
gegend auf die Bootskante fiel. Hämaturie; Schmerzen, die aber 
allmählich verschwanden. Nach 8 Tagen, durch eine unvorsichtige 
Bewegung veranlafst, traten aufs neue Schmerzen ein. Kollaps und 
nach 10 Stunden Exitus letalis. Bei der Sektion erwies sich ein 
ungemein grolses intraperitoneales Hämatom, die Niere unverletzt, 
die Nierenarterie an ihrer Eintrittsstelle in den Hilus angerissen. 

Anders” beschrieb 1878 folgenden Fall: Ein 15jähriger Knabe 
fiel aus dem zweiten Stock. Hämaturie; Schmerzen in der linken 
Nierengegend; allgemeine Anämie; schwacher Puls. Am nächsten 
Morgen ist die Anämie noch stärker; der durch den Katheter ge- 
wonnene Harn normal. 24 Stunden nach der Verletzung Exitus. 
Sektion: Intraperitoneales Hämatom; die linke Niere ist in zwei 
Teile zerrissen; Ureter und Gefälse abgerissen; in der Blase kein 
Blut. — 

Ris? veröffentlichte einen Fall aus der Krönleinschen Klinik: 
Ein 29 jähriger Drechsler erbielt einen Schlag in die linke Bauch- 
hälfte mit der Kurbel einer Maschine. Anämie; Kollaps; etwas 
aufgetriebenes Abdomen und Dämpfung in der linken Seite, ferner 
Schmerzen bei der Perkussion und Palpation; Hämaturie. — Tod 
nach einigen Stunden. — Sektion: Anämie sämtlicher Organe. In 
der Bauchhöhle Blut und in der linken Nierengegend ein ungemein 
grolses retroperitoneales Hämatom, welches sich bis ins kleine Becken 
hinein erstreckt. Die linke Niere ein wenig vergrölsert, auf ihrer 
Vorderfläche einige Risse, die sich zum Hilus zu ausbreiten. An 
der Verzweigungsstelle der Art. renalis sind einige Zweige der 
Arterie abgerissen; die Vena renalis zur Hälfte quer angerissen. 
Die Blase enthält dunkles Blut. 

Grawitz! teilt einen weiteren Fall aus der Greifswalder Klinik 
mit: Ein 27 jähriger Töpfer fiel von einer geringen Höhe (6 Fufs) 
auf den Rand einer Kiste mit dem rechten Hypochondrium. Schmer- 
zen; Erbrechen; Hämaturie; Dämpfung in der rechten Bauchhälfte. 
Nach 24 Stunden letaler Ausgang. Sektion: Rechte Niere durch- 
rissen; Arterie und Vene abgerissen. Beträchtliche Blutung in der 
rechten Nierenkapsel und Bauchhöhle. Anämie der übrigen Organe. 

Willard’) sah nach dem Bericht von Keen einen Fall, in dem 
durch einen Revolverschufs aus naher Entfernung — das Nieren- 
becken eröffnet — Nierenarterie und Vene zerrissen wurden. Unge- 
achtet der Nephrektomie ging Pat. am vierten Tage an der Blutung 
zugrunde. | 
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Richardson® führt einen Fall an, der einen 34 jährigen Pat. 
betrifft, der durch eine Revolverkugel in der rechten Nierenzegend 
verletzt wurde. Laporatomie: Leberlappen durchschossen: keine 
Blutung. Rechte Niere vom Hilus bis zum Vorwölbungsrande durch- 
schossen; Nierenbecken und Vene angerissen. Nach 43 Stundeu 
Exitus. Die Sektion ergibt weder Anzeichen einer septischen In- 
fektion noch einer Blutung. 

Baron’ veröffentlichte 1895 einen Fall: 53jähriger Patient 
wurde von einem Wagen überfahren. Halbkomatöser Zustand: Blut- 
austritte im linken Augenlid und in der Oonjunctiva. Fraktur der 
VI. rechten Rippe. Abdomen auigetrieben. Schwacher Puls, 96. 
Temp. 35,2°. Nach 15 Stunden Exitus letalis. Sektion. Fractura 
basis kranii und der rechten VI. Rippe. Ungemein grofses retro- 
peritoneales Hämatom, in welchem die linke Niere, nur vom Ureter 
gehalten, herumschwimmt. (Die Katheterisation des liuken Uretire 
hatte bei Lebzeiten reinen Harn ergeben und wurde deswegen di- 
Operation aufgeschoben.) Nierenarterie und Vene sind volle ab- 
gerissen. Die Niere selbst bis auf zwei kleine Einrisse unverletzt. 

Im Jahre 1896 beschrieb Zeidler? einen sehr interessanten 
Fall: Eine Frau fiel von einer Steintreppe und schlug mit der 
Seite an den Rand der Stufe. Patientin verlor das Bewuftstsein: 
später traten Seitenschmerzen und Erbrechen ein. Am nächsten 
Morgen wurde Patientin ins Krankenhaus gebracht. Anämie, kleiner 
und häufiger Puls. Abdomen ein wenig gedunsen. Starke Schmerz- 
haftigkeit und Dämpfung in der rechten Bauchhältte, Harn blutiz. 
Operation 14 Stunden nach der Verletzung. Das retroperitonrair 
Gewebe ist blutig infiltriert, das Peritoneum recht weit nach inner 
abgehoben. „Indem ich mit der Hand die Koagula entfernte. 
erwies sich, dafs ich mit ihnen zusamnien die untere NierenLältie 
mit entfernt hatte; sie lag völlig isoliert von der anderen frei in 
den Blutmassen. Die obere Nierenbälfte befand sich an der ge: 
wöhnlichen Stelle und wurde leicht exstirpiert, Lachdem es sich er- 
wies, dals Uretergefälse an der Hilusgegend völlig abgerissen waren.” 
Die letzteren wurden aufgesucht und unterbund:n. Die Wunde 
wurde tamponiert. Glatter Verlauf nach der Operation; Genesunz. 
Die mikroskopische Untersuchung der Niere ergab nekrotische Ver- 
änderungen. 

Therenot? publizierte im Januar 1907 folgenden Fall: 21jät- 
rige Patientin schofs sich aus einem Revolver in die rechte Seite. 
Nach 5 Stunden wurde sie ins Hospital gebracht. Allgemeine 
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Anämie; Puls kaum fühlbar; Abdomen frei; Einschufsöffnung am 
Ende der XI. Rippe. Laparotomie: Das Peritoneum ist mit Blut 
gefüllt; die Patientin stirbt vor Beendigung der Untersuchung auf 
dem Operationstisch. Sektion: Der linke Leberlappen ist durch, 
schossen, jedoch hat diese Verletzung allem Anscheine nach keine 
starke Blutung hervorgerufen; die ganze rechte Nierengegend ist 
jedoch von einem riesigen Hämatom ausgefüllt, das sich bis in die 
Darmbeingrube hin erstreckt. Die Niere ist, ausgenommen unbedeu- 
tende Risse, unverletzt. Die Nierenarterie und Vene sind in einer 
Entfernung von ca. 1 Zentimeter von der Niere durchschossen, der 
Ureter ist unverletzt. 

Aus der mir zur Verfügung stehenden Literatur ist es ersicht- 
lich, dafs Patienten mit verletzten Nierengefälsen einige Stunden, 
ja sogar Tage leben können. Allein es endeten die Verletzungen, bis 
auf den Fall von Zeidler, der operiert wurde, tödlich. 

Von Interesse ist ferner noch das Resultat der mikroskopischen 
Untersuchung, das aus diesem Fall ein direktes Laboratorium- 
experiment macht. 

Es ist eine längst bekannte Tatsache, dafs das Nierenepithel 
bei Zirkulationsstörungen in der Niere schnellen und tiefgehenden 
Veränderungen unterworfen ist; bei nur halbstündlicher Unter- 
brechung der Zirkulation degenerieren schon die Zellen der Kanälchen. 
Blessig, Litten, Talma, Israel, Maron, Bobroff, Rein, 
Werra, Schmaulsu. Albrecht, Gränö, Alessandri, Lungano 
und andere fanden, dals, wenn man bei Tieren die Nierenarterie 
unterbindet, schon einige Stunden nach der Unterbindung in den 
Kanälchen und teilweise in den Glomeruli Erscheinungen von Nekro- 
biose vorhanden sind, die aus Koagulationsnekrose der Zellen mit 
Karyorhexis der Kerne besteht; weiterhin tritt dann eine völlige 
Zerstörung der Zellen mit Kernschwund und Wucherung des inter- 
stitiellen Bindegewebes und schlie[slich endgültige Verkalkung des 
ganzen Organes ein. 

In meinem Falle waren 5 Stunden vom Momente des Auf- 
hörens der Zirkulation bis zur Entfernung der Niere und Fixieren 
derselben in der Sauer-Gehuchtenschen Flüssigkeit verflossen. 
Die Präparate wurden nach Sauer mit wässerigem Hämatoxylin, 
mit vorheriger Anbeizung von Eisen-Alaun und dann mit saurem 
Fuchsin gefärbt, nach v. Gieson, und schliefslich mit einfachem 
Hämatoxylin-Eosin. 

Auf diesen Präparaten sind deutlich die typischen Verände- 
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rungen der Nierenepithelien nach völligem Stillstand der Zirkulation 
sichtbar. 

Das mikroskopische Bild dieses Präparates ist folgendes: Das 
interstitielle Bindegewebe ist nicht vergröfsert. In den Glomeruli 
befinden sich eine recht grofse Menge von Kernen; in den Kapillar- 
schlingen findet sich teils gar kein, teils äufserst wenig Blut. Di. 
Bowmansche Kapsel ist nicht verdickt, mit flachem Epithel bedeckt, 
welches nur stellenweise zu desquamieren beginnt; das Lumen ist 
recht weit und enthält nichts. Die Basalmembran der gewundenen 
Kanälchen färbt sich sehr gut. Die Zellen haben ein gequolienes 
Aussehen und färben sich schwach, das Protoplasma ist körnig und 
färbt sich diffus Die Heidenhainschen basalen Stäbchen sind nicht 
sichtbar. Der zentrale Teil der Zellen ist hell, gequollen und 
springt stark hervor. Stellenweise zeigt das Protoplasma, entweder 
am Kern oder an der basalen Membran, eine Aufhellung. und an 
wenigen Stellen findet sich eine Vakuolisation des Protoplasma. 
Die Kerne sind sehr verändert. Aufser einer allgemein ausgebreiteten 
Pyknose oder totalen Hyperchromatose (Schmaufs u. Albrecht 
finden sich Erscheinungen von Karyorhexis; das Chromatin Sanne 
sich in mehr oder weniger grolse Klümpchen an manchen Stelien 
im Kerninnern, an anderen in Form eines Ansatzes an der kon 
membran; stellenweise färbt sich letztere nicht, und die Chromatin- 
granulation gruppiert sich an Stelle des verschwundenen Kernes: 
der Kern befindet sich fast überall an seiner Stelle, nur zuweii:n 
ist er näher zum Lumen gerückt; es gibt auch Kerne, die sich ganz 
im Lumen befinden und von Protoplasmaresten eingehüllt sind. Der 
Bürstenbesatz färbt sich so schwach, dafs er im allgemeinen niet: 
zu sehen ist; dort aber, wo er sich gefärbt hat, stellt er vielfarke 
Risse dar; Stückchen von ihm befinden sich im Lumen der Kanälchen. 
Ein eigentliches Lumen der Kanälchen ist fast gar nicht vorhanden. 
die gequollenen zentralen Teile der gegenüberliegenden Zellen b»- 
rühren sich. Dort, wo sich ein geringes Lumen befindet, da sind 
an ihm Eiweifsniederschlag mit Chromatindetrit. 

Alle diese Veränderungen sind an der Peripherie intensiver als 
in der Tiefe der Rindenschicht. 

Die Veränderungen der Epithelialzellen der Henleschen Schleiten 
im aufsteigenden breiten Knie haben denselben Charakter, wie die 
in den gewundenen Nanälchen ; im absteigenden Knie ist alles normal. 
Hier und dort befinden sich im Lumen homogene Massen. In den 
geraden Kanälchen der Markstrahlen sind tiefgehende Veränderungen: 
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Häufige Pyknose der Kerne, die Karyorhexis macht sich deutlich 
bemerkbar dort, wo der Kernmembranschwund vorhanden ist; die 
Kerne sind gequollen, das Protoplasma hell, ihre Granulation sehr 
undicht; stellenweise finden sich kernlose Zellen. Die geraden 
Kanälchen der Medullarschicht sind wenig verändert; das inter- 
stitielle Gewebe ist ödematös, mit auseinandergewichenen Fäserchen. 
Die Kapillaren und auch die grölseren Gefälse der angrenzenden 
(ewebsschicht enthalten fast gar kein Blut. 

Die Versuche von Litten, Talma, Schmaufs u. Albrecht, 
Salta, Israel, Werra und anderen haben gezeigt, dafs der Tod 
des Nierenepithels, hauptsächlich der gewundenen Kanälchen, nach 
einer zeitweiligen, etwa 2—4 Stunden andauernden, vollen Anämie 
des Organs eintritt, und dals dann eine Rückkehr zum Leben, noclı 
weiter zur früheren Norm, sogar bei Eintritt einer völlig regel- 
rechten Blutzirkulation nicht mehr möglich ist. Wenn zwar, nach 
ein- bis zweistündigem Ausschalten der Zirkulation in der Niere, 
nach Meinung einiger Autoren, eine Regeneration des Epithels kon- 
statiert wird, so ist bei längerer Anämie dieses schon nicht mehr 
beobachtet worden. 

In meinem Falle bestehen die hauptsächlichen mikroskopischen 
Veränderungen in einer Trübung mit diffusen Färbungen, unklarer 
Körnigung des Protoplasma, in einer Aufquellung, zuweilen Vakuoli- 
sation der Zellen, in einer regressiven Veränderung der Kerne: 
totale Hyperchromatose und Pyknose oder weit vorgeschrittene 
Karyorhexis der Zellkerne der gewundenen Kanälchen, des aut- 
steigenden Knie der Henleschen Schleifen und Markstrahlen der 
geraden Kanälchen; schlielslich noch in einer vollen Anämie des 
ganzen Organs. Nach den wichtigen Untersuchungen von Schmaufs 
und Albrecht zeigt die Pyknose und Karyorhexis der Kerne, noch 
mehr bei Anwesenheit von Koagulationsnekrose der Zellen, auf einen 
unwiederbringlichen Verlust der Zellen. 

Gewöhnlich ist bei den Versuchen mit Unterbindung der Nieren- 
arterie nicht die ganze Niere der Nekrobiose unterworfen. Kleinere 
Abschnitte unter der Kapsel und Striche des Parenchynis im Grenz- 
gewebe bleiben mehr oder weniger normal. 

Die Ursache hierfür ist in einem kollateralen Kreislauf durch 
die Gefäfse der Nierenkapsel einerseits und durch die Gefälse des 
Ureters, des Nierenbeckens und Zellgewebes des Hilus anderseits zu 
suchen. Zwar muls erwähnt werden, dafs bei verschiedenen 
Tieren der kollaterale Kreislauf verschieden ist; so z. B. ist er bei 
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Hunden sehr stark, bei Katzen sehr schwach entwickelt. (Ales- 
sandri.) 

In unserem Falle ist die Verheerung eine allgemeine: erstens 
schon deshalb, weil die hochgradige Anämie des Patienten den 
Zufluls des Blutes durch die Kapselgefälse auf ein Minimum redu- 
zierte; zweitens, weil der ganze Hilus abgerissen war. Bei einer 
so totalen Nekrobiose (totalem anämischen Infarkt) des ganzen Organs 
ist die einzige rationelle Operation die Nephrektomie und Unter- 
bindung der blutenden Nierengefälse. Nach oben Ausgetührtem 
halte ich es nicht für genügend begründet, wenn man sich nur mit 
der Unterbindung der Nierengefälse begnügt; denn wenn bei Hunden. 
und angenommen in seltenen Fällen beim Menschen (eine derartige 
hypothetische Möglichkeit darf nicht abgewiesen werden) nach Unter- 
bindung der Nierenarterie eine direkte Nekrose der Niere nicht 
eintritt, so ist jedoch nach Unterbindung der Arterie und Vene. 
noch dazu bei gleichzeitiger Verletzung des Nierenbeckens, für die 
Nekrose völlig gesorgt. 

Nach Beendigung dieser Arbeit fand ich in der jüngsten Lite- 
ratur noch einen Fall aus der Würzburger Klinik, von Flöreken 
beschrieben. 

Ein 15jähriger Dachdeckerlehrling fiel aus einer Höbe von ca. 8 Metera 
auf das Steinpflaster und wurde eine Stunde nach der Verletzung ins Krank:n- 
haus gebracht. 

Vorläufige Diagnose: Contusio synchondrosis sacroiliac. dextr. 

Bei der Abendvisite (8 Stunden nach der Verletzung): Zunebmende 
Anämie; Spannung des linken M. rect. abd.; Dämpfung, Fluktuation und 
schmerzhafte Palpation seitlich in der linken Bauchbhälfte; Hämaturie. 

Operation (Herr Geheimrat Schönborn): Hinterer schräger Querschnit:. 

Befund: Ein grolses retroperitoneales Hämatom; die ganze Niere voii- 
kommen durch 2 Querrisse in 3 Teile geteilt, in ein oberes und unteres grofses 
Stück und ein mittleres scheibenförmiges, letzteres vollkommen losgelðst, während 
die beiden ersten noch durch einzelne Stränge am Hilus fixiert sind, der in der 
Hauptsache abgerissen ist, mit Ausnahme des intakten Ureters. 

Abbinden der Stränge und des Ureters. Nephrektomie. Tamponade. Nach 
6 Wochen wird Patient gesund entlassen. Sämtliche Teile der rupturierten 
Niere befinden sich im Zustande der beginnenden Nekrose. Die Veränderungen 
der Rıiudenpartien sind durchweg gröfser als die der Markteile. Das Binde- 
gewebe ist fast durchweg normal. In Bezirken des Marks sind mikroskopisch 
ausgedehnte Blutungen vorhanden. 

Dieser Fall begründet die von mir ausgesprochene Ansicht. 
dafs nur eine unverzügliche Nephrektomie das beste und rationellste 
Mittel ist, Kranke mit verletzten Nierengefälsen zu retten. 
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Ein neues ÖOperationseystoskop. 
Von 
Dr. Artur Strauls in Barmen. 


Mit 6 Textanbildungen. 


In meiner Arbeit „Die Ausschabung der männlichen Harnblase 
bei chronischer Cystitis ohne deren Eröffnung“ !) habe ich die Indi- 
kationen dargelegt, die für die Ausschabung der männlichen Harı- 
blase bei chronischer Cystitis in Betracht kommen, ihre anatomischen 
Grundlagen und die Technik, die bei der Benutzung des von mir 


angegebenen Katheterlöflels zu beobachten ist. Mit diesem Instru- 


ment bezweckte ich die an Leichen und Kaninchen erprobte 





are 








Fig. 6. 


1) Deutsche med. Wochenschrift 1905, Nr +. 
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Ausschabung der männlichen Blase durch die Harnröhre, also mit 
Umgehung der Sectio alta. Dieses Instrument ist nun dadurch er- 
heblich vervollkommnet worden, dafs es die Firma Reiniger, Gebbert 
u. Schall mit einen Cystoskop versehen hat. Mit dieser Verbesserung 
glaube ich nicht nur seine Leistungsfähigkeit erhöht, sondern auch 
sein Indikationsgebiet erweitert zu haben. Ich beschränke mich zu- 
nächst auf die Schilderung des neuen Instrumentes und möchte nur 
betonen, dafs es in seiner jetzigen Gestalt nicht nur der Indikation 
zur Ausschabung bei schwerer chronischer Cystitis, sondern auch 
bei kleinen gutartigen Tumoren und ulzerösen Prozessen genügen 
dürfte, 

Fig. 1 zeigt den mit dem Obturator armierten (ce) Katheter. 
Bei a befindet sich ein Schieber, der die Öflnung und den Ver- 
schluls des Katheters bezweckt und den Abflufs der in die Blase 
gespritzten Flüssigkeit verhmdert. Fig. 2 zeigt das Cystoskop, das 
mit grader und gekuickter Lampe zu versehen ist. Mit geknickter 
Lampe stellt es ein gewöhnliches Untersuchungseystoskop dar. In 
Fig. 3 ist der mit dem scharfen Löffel armierte Katheter abgebildet. 
Der Halter a palst sowohl auf den scharfen Löffel wie auf die 
kKürette (4 u. 5). Er trägt ein Zeigerblatt, an den man ablesen 
kann, wie weit man Löffel bzw. Kürette vorschraubt. Zeigt das 
Zifferblatt 1, so ragt die Kürette Lem aus dem Katheterende her- 
vor. Der Katheter kann ferner noch in Verbindung mit dem graden 
CGstoskop als Spüleystoskop verwandt werden. Fig. 6 zeigt den 
Npülansatz. 


(Aus dem Laboratorium des II. pathologisch -anatomischen Instituts 
der Universität zu Budapest.) 


Vorstand: Hofrat Prof. Otto Pertik. 


Untersuchungen über die Ätiologie der 
Prostatahypertrophie. 


Von 
Dr. Desider Räskai, 


Privatdozent an der Universität Budapest. 


Mit Tafel III/IV. 


Die Ursachen der Altersvergröfserung der Prostata waren schon 
seit sehr langer Zeit Gegenstand eifriger Untersuchungen. Die vielen, 
oft sehr mühseligen Arbeiten, viele an und für sich sehr wert- 
volle Forschungen histologischer und klinischer Natur, haben zu 
keinem befriedigenden Resultat geführt, haben keine befriedigende 
Lösung gebracht. 

Die histologischen Untersuchungen ergaben nicht immer en- 
deutige Resultate und waren für die Erklärung der Ätiologie des 
Zustandes unfruchtbar, da sie, mehr deskriptiv, die histogenetische 
Seite der Frage kaum berücksichtigten. — Einen neuen Anstüls 
der Forschung ergaben die histologisch einwandfreien Unter- 
suchungen und die in einer grols angelegten Studie niedergelesten 
Folgerungen Ciechanowskis. Er war bestrebt, aus dem Labyrinth 
der Einzelerscheinungen sich als Ariadnefaden ein Prinzip zu ge 
stalten, unter dessen Führung er einen einheitlichen Gesichtspunkt 
gewinnt zur Erklärung dieses vielfach rätselhaften Prozesse, den 
wir Prostatahypertrophie nennen; das Prinzip war jedoch melr 
eine einseitige Regel, als ein pathologisches Gesetz. Nach Ciecha 
nowski besitzt die sogenannte Hypertrophie der Prostata ebenso 
wie gewisse Formen der Prostataatrophie eine gemeinsame Ur 
sprungsquelle. 

Die beiden Vorgänge unterscheiden sich voneinander keines- 
wegs durch die Qualität der Strukturveränderungen, sondern ledir- 
lich durch die verschiedene Ausdehnung, Intensität, vor allem aber 


1) Vortrag gehalten auf dem I. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie in Wien am 4. Oktober 1907. 
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durch die verschiedene Verteilung und Lokalisation der sonst ana- 
logen Veränderungen. 

Der gemeinsame Ausgangspunkt der „Hypertrophie“ der Vor. 
steherdrüse und gewisser Formen der Prostataatrophie ist in den 
produktiven Bindegewebsprozessen zu suchen, welche im Stroma 
des Organes ihren Sitz haben und, entsprechend dem Stadium ihrer 
Entwicklung, die verschiedenen Formen der Organisation des Binde- 
gewebes zeigen können, und welche konstant herdförmig auftreten 
und hauptsächlich unmittelbar unter dem Drüsenepithel vonstatten 
gehen. 

Wenn sich die produktiven Stromaveränderungen in den zen- 
tralen Prostatateilen in der Umgebung der Hauptausführungsgänge 
lokalisieren, dann kann von ihnen die Verengerung oder der Ver- 
schlufs des Lumens dieser Ausführungsgänge herbeigeführt werden, 
was die Ansammlung des Sekretes und die Erweiterung der peri- 
pheren Drüsenveristelungen zur Folge hat. 

Die Drüsenerweiterung kommt desto rascher zustande und er- 
reicht umso höhere Grade, je zahlreicher und je näher den Mün- 
dungen der Hauptausführungsgänge die Hindernisse liegen, ferner, 
je grölser die Ausdehnung und Intensität der fast immer gleich- 
zeitig vorhandenen endoglandulären pathologischen Prozesse ist. 

Diese bestehen meistens in einer lebhafteren Proliferation nebst 
Desquamation und Zerfall der Epithelien, wodurch sie sich als 
katarrhalische Vorgänge charakterisieren; manchmal schliefsen sich 
ihnen auch eiterige Vorgänge an, was in der Beimengung von 
Leukocyten zu dem Drüseninhalte seinen Ausdruck findet. 

Die Vergrüfserung der Vorsteherdrüse ist fast ausschliefslich 
auf die Erweiterung der Drüsenräume zu beziehen; den verhält- 
nismäfsig reichlichen Mengen des neugebildeten Bindegewebes fällt 
bei dem pathologischen ‘Wachstum der Vorsteherdrüse eine unter- 
geordnete Rolle zu; die aktive Teilnahme der Prostatamuskulatur 
bei den Formen der Prostatavergrüfserungen ohne Bildung von 
echten Myomen— und das ist die weit überwiegende Mehrzahl 
der Fälle — ist unbewiesen und sehr zweifelhaft. 

Wenn die bindegewebigen Stromaveränderungen hauptsächlich 
die peripheren Teile einnehmen und sich in der Nachbarschaft der 
blinden Endveristelungen der Drüsentubuli lokalisieren, dann wird 
durch die Verwachsung und die Atrophie der zusammengedrückten 
Tubuli, durch die Schrumpfung des im Stroma gebildeten Binde- 
gewebes eine Verkleinerung des ganzen Organes, eine Prostataatro- 
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phie verursacht. — Diese Verkleinerung wird rascher und 
intensiver sein, wenn keine endoglandulären, den Drüseninhalt ver- 
mehrenden pathologischen Prozesse vorhanden sind. Aufserdem gr 
es aber auch eine einfache Prostataatrophie, welche lediglich 
auf Involutionsvorgänge im Drüsengewebe zu beziehen ist. 

Zur Unterstützung dieser Resultate erschienen mehrere ersan- 
zende und bestärkende Untersuchungen. R.H.Greene und Bronss 
haben 58 vergrölserte Prostaten untersucht und ihre Resultate in 
folgende Konklusionen zusammengefafst : 

1. Die Prostatahypertrophie ist eine Folge der chronischen 
Prostatitis. 

2. Letztere entsteht durch eine chronische Entzündung der 
hinteren Harnrühre. 

3. Die wirklichen Neugebilde der Prostata sind selten und 
spielen in der Ätiologie der Hypertrophie keine Rolle. 

4. In der hypertrophisierten Prostata kann infolge der chro- 
nischen Entzündung ein Karzinom sich entwickeln. 

Rothschild hat die Prostata von 30 Leichen untersucht. die 
an keiner nachweisbaren Erkrankung der Harnröhre litten. Von 
den 30 ergaben 27 das histologische Bild der chronischen Entzun- 
dung. Also 900% der Gesamtzahl, was nach Rothschild der Hau 
figkeit der Prostataentzündung entsprechen würde. Das histologische 
Bild entsprach dem von Ciechanowski bei hypertrophisierten Drüsen 
gefundenen. Die Fälle Rothschilds stammten von Individuen. 
die im Alter von 30—40 Jahren starben. Er ist der Meinung. dafs 
seine Untersuchungen eine Brücke bilden, die von den durch 
Finger bei chronischer Prostatitis gefundenen Resultaten 
zu den durch Ciechanowski bei Prostatahypertrophie gr- 
fundenen führen, und dafs der Zusammenhang resp. das Inein- 
anderübergehen beider pathologischer Vorgänge hierdurch gesichert 
erscheint. Die Prostatahypertrophie wäre daher eine Spätferm der 
chronischen Prostatitis. 

Wiehmann untersuchte die Prostata von 25 Leichen. Das 
Alter der Leichen ging vom Säuglingsalter bis ins späteste Alter 
hinaus. — Wenn auch seine Untersuchungen im grolsen und ganzen 
mit dem Resultat von Ciechanowski und Rothschild überein- 
stimmten, glaubte er doeh, dafs, wenn auch bestimmt angenommen 
werden kann, dafs bedeutende Drüsenerweiterungen die Vergrofse 
rung der Prostata hervorrufen können, es trotzdem nicht wahrscheinlich 
ist, dafs sie in allen Fällen die Grundlage der Vergrüfserung ab- 
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geben und dafs das neugebildete Bindegewebe in der pathologischen 
Vergröfserung eine untergeordnete Rolle spielen soll. Seiner Mei- 
nung nach können die in der vergrölserten Prostata auffindbaren 
Drüsenerweiterungen die Ursache der Prostatahypertrophie nicht 
abgeben. Die periglandulären Infiltrationen spielen in der Hervor- 
bringung dieser Erweiterungen nur selten eine Rolle. 

Das Material meiner Untersuchungen habe ich seit dem Jahre 
1898 aus dem Leichenmaterial des II. Pathologischen Instituts der 
Universität teilweise selbst gesammelt, grölstenteils aber kann ich 
dasselbe der liebenswürdigen Bereitwilligkeit des Herrn Professor 
Hofrat Pertik und seiner Assistenten verdanken. — Ich hatte so 
Gelegenheit, eine sehr bedeutende Anzahl von Prostaten, die von 
Individuen der verschiedensten Altersstufen stammten, makro- und 
mikroskopisch zu untersuchen. Ausgeschlossen waren Fälle mit 
akuter oder chronischer Entzündung der Harnwege. Ebenso Lues 
und nach Möglichkeit Tuberkulose. Besonders waren wir darauf be- 
dacht, in den hypertrophischen Fällen die Gonorrhöe auszu- 
schliefsen, und in den untersuchten Fällen waren auch Residuen 
abgelaufener Gonorrhöe nicht auffindbar. (Eiter in der Harn- 
röbre und in den Drüsen. Submuköse Infiltrationen der Harn- 
röhre und Infiltrationen die auf eine abgeklungene Entzündung 
des Nebenhodens hinwiesen) Die Untersuchung geschah bei 
gleichtörmig dicken Schnitten (10 u), die vergleichende Unter- 
suchung einiger normaler Prostaten von Individuen des verschie- 
densten Alters machte es nicht schwer, trotz der kleinen Abweichun- 
gen, den Typus der normalen Prostata festzustellen. Nur bedeutende 
Abweichungen von dem so festgestellten Typus haben wir als patho- 
logische angesehen. Das fortwährend wechselnde Bild des Epithels 
und der tubulösen Drüsenteile, gröfsere oder kleinere, stärkere oder 
schwächere Entwicklung des Bindegewebes oder der Muskelelemente, 
die vielen Abstufungen und Nuancen, die beim Studium der nor- 
malen Prostata auffindbar sind, besitzen eben in dieser reichen 
Abwechslung ihre Gesetzmäfsigkeit. Ich will hier nicht jede patlıo- 
logisch befundene Drüse histologisch schildern. Zusammenfassend 
die in den einzelnen Komponenten der histologischen Struktur ge- 
fundenen Bilder, möchte ich mich nur auf die Schilderung der be- 
deutenden pathologischen Veränderungen beschränken. 

Die ersten Anlagen der Drüse treten bekanntlich im dritten 
Fötalmonat in Gestalt solider Epithelsprossen des Harnröhren- 
epithels auf, die in die Länge wachsen und seitliche Äste treiben. 
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Mit dem fortschreitenden Längenwachstum überschreiten sie di 
Schleimhaut und durchsetzen auch die glatte Harnröhrenmuskula- 
tur. Die Muskulatur des Prostatagerüstes ist demnach die eigentliche 
Muskulatur der Harnröhre. (Tourneux, Du tubercule chez le fxtzs 
humain. Journ. de l’anat. et de la phys. T. 25. 1889.) 

Beim neugeborenen Kinde besteht das Epithel der Droen 
schläuche aus mehreren Zellagen, welche das Drüsenlumen fasi 
ganz erfüllen. Die Zellen sind kubisch und unregelmäfsig, färb-u 
sich gleichmäßig, ihr Protoplasma ist spärlich, die Kerne sind 
erofs. (Walker.): 

Beim Erwachsenen erhebt sich das Epithel der Drüsen sow.hl 
der Ausführungsgänge wie auch in den Drüsenschläuchen zu pa 
drigen Papillen und schmalen Leisten, die in den sackfürmiz er- 
weiterten Drüsen meistens fehlen. An der Bildung dieser Leiston 
nimmt mitunter auch das umgebende Bindegewebe teil. 

Das Epithel zeigt in einzelnen Drüsen zahllose Abweichunz:n: 
während ein Teil derselben mit schlankem transparenten Zyliuder- 
epithel bedeckt ist, wird es in den anderen zu kubischem, um ın 
noch anderen zu plattem Epithel zu verflachen, welches mit basıl 
nebeneinander gerichteten, sich dunkel färbenden Kernen diè Drüsen- 
schläuche deckt. Die Epithelschicht erhebt sich an vielen Stell: 
in Form von kleinen Papillen, die eine feine Bindegewebsschicht 
als Unterlage haben. Diese Verhältnisse zeigt schön Fall VI 
(s. Taf. III/IV, Fig. 2 u. 3), wo die Papillenbildung durch Hineinwachsen 
des Bindegewebes unterstützt wird. Das Epithel ist sehr wenig differen- 
ziert, indem es sehr wenig Protoplasma und kleine, runde oder ovale.roich- 
lich chromatinhaltige Kerne besitzt (s. Taf. IIT/IV, Fig. 3). Das Epithel 
ist an mehreren Stellen mehrschichtig, Mitose oder Polymorpihi= 
mus ist nicht auffindbar. Zwischen Epithel und Bindegewebe ist 
eine der Basilarmembran entsprechende hyaline Schicht, wel i® 
sich nach van Gieson schwach orangegelb färbt, ähnlich der 
Colloid. epitheliale. Bindegewebige Papillenbildung, recht virle vu: 
Epithel entblölste Drüsenschläuche (Fall II, IM, VII, XXD sind 
siehtbar (s. Tafel III/IV, Figur 1, 2, 3 u. 8). 

In den meisten Präparaten ist die Umwandlung des Zylinder 
epithels in das kubische reht gut sichtbar. Das Epithel ist entweder 
überall gleichförmig oder an umschriebenen Stellen vermehrt. An 
mehreren Stellen ist es sichtbar, wie sich die obere Schicht ar- 
stöfst und sich darunter eine zweite unregelmäfsige bildet; wie er: 
lich das Epithel gänzlich zugrunde geht, und seine Stelle ein dünn® 
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membranartiges Gebilde einnimmt. Auch dies geht zugrunde, und 
der Inhalt liegt locker im Stroma (Fall I, VII, X, XV, s. Tafel III/IV, 
Fig. 1 u. 2). Dieser Inhalt zeigt sämtliche Stadien der Corpora amy- 
lacea oder Prostatakonkrementenentwicklung. Die ersten Anfänge der ` 
Konkremente finden sich in blasig gequollenen Schläuchen und ver- 
danken ihre Entstehung einer Degeneration der Prostataepithelien. 
Nachdem diese intracellulär entstandenen Körner in die Drüsenlichtung 
entleert wurden, können sie durch Verschmelzung mit anderen Körnern 
oder vielleicht auch durch Ablagerung von Sekretmassen, welche 
später die gleiche Umwandlung in Amyloid erfahren, zu grölseren 
Körnern heranwachsen. Die häufigsten und auffälligsten (Fall VII, 
X, XV), Veränderungen der Struktur zeigen die Drüsen- 
schläuche. In vielen Fällen (Fall I, II, IL, IV, V, VI, VII, 
IX, XII, XV, XVIII, XXI) sind die Drüsenschläuche entweder 
der ganzen Drüse entsprechend, oder nur in einem umschriebenen 
Teil derselben erweitert, die Wand wird dünner, um endlich ganz 
zu verschwinden, und aus dem Zusammenflielsen mehrerer Drüsen- 
schläuche entstehen die mit oben geschildertem Inhalte gefüllten, 
weiten C'ysten (s. Taf. III/LV, Fig.2,3,6u.8). Solche C'ysten können durch 
entzündliche oder eiterige Veränderungen hervorgerufen werden, 
doch einen Hauptfaktor bilden diese Prozesse nicht. Wie dies 
die Mehrzahl meiner Fälle in der gründlichen Untersuchung der 
Präparate (Fall I, II. VOL, XII, XIII, XV, XVIII, XIX) beweist 
— im Gegensatze zu der Beobachtung Ciechanowskis, der ful- 
gendes sagt: „In meinen Fällen beobachtete ich grölsere Cysten 
konstant mit einem rein eitrigen oder sehr viel Leukocyten ent- 
haltenden Inhalte gefüllt.“ — Die Erweiterung dieser Drüsen- 
schläuche führt Ciechanowski auf die durch die bildenden Binde- 
gewebsprozesse hervorgerufene Veränderung zurück, die den Abfluls 
des Drüseninhaltes erschweren oder gänzlich verhindern. Das erste 
Stadium dieser Bindegewebsveränderungen bilden kleinzellige Infil- 
trationen, deren Stelle im weiteren Gang der Entwicklung wirkliches 
Bindegewebe und endlich Narbengewebe einnimmt. 

Die durch ihm beobachtete kleinzellige Infiltration erfolgt un- 
mittelbar unter dem Drüsenepithel oder in dessen Nachbarschaft. 
Aulser diesen Infiltrationen finden sich auch Bindegewebsherde, 
und zwar herdweise, leichter und reicher, im zentralen Teil der Drüse 
und in der Nachbarschaft der Harnröhre, als im peripheren Teil, wo 
Infiltrationen leichter zustande kommen. Zwischen dieser Vermel- 
rung des Bindegewcebes und der passiven Drüsenerweiterung herrscht 
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ein gewisser Parallelismus, indem bei reichem Bindegewebe gleıch- 
zeitig erweiterte Drüsen gewöhnlich auffindbar sind. (In meinen 
Fällen X bis XIII.) Dies ist jedoch nicht die Regel. Aulser diesea 
Infiltrationen finden wir auch wirkliches, zellenarmes homuzenes 
Narbengewebe, welches die Drüsenschläuche verengt und infolge des 
Druckes ihres Epithels beraubt. (Fall VIII, X, XI, XII, AV, 
XIX.) Im Falle X ist die rundzellige Infiltration in der Nahe der 
Peripherie der Schläuche auffindbar, und nicht in der Nähe der 
Ausführungsgänge. Das Bindegewebe ist auch aktiv vermehrt, kom- 
primiert, die an und für sich erweiterte Drüse wächst in dies:lh: 
hinein, so dafs der Querschnitt der Drüsenschläuche nicht die ga 
wöhnliche Kreis- oder elliptische Form besitzt, sondern den Lymph- 
wegen ähnlich spaltförmig ist. Dieser an der Peripherie statt- 
findenden Kompression entsprechend, sind die Drüsen kallahiert. 
Muskelfasern sind reichlich vorhanden. Neben dem vermehrten 
Bindegewebe kann auch eine entzündliche Bindegewebsveriuch- 
runz angenommen werden, darauf weisen sowohl die Plusma- 
zellen, als auch die mononukleären Lymphocyten hin. Eine 
ähnliche subakute chronische Entzündung zeigt Fall XI, wo neten 
vermehrtem Binde- und Muskelgewebe im Bindegewebe hauptsäch- 
lich um die Gefälse herum rundzelliges, grölstenteils aus Plasma- 
zellen bestehendes Infiltrat auffindbar ist. Das ebenfalls vermehrte 
Muskelgewebe komprimiert die, ihres Epithels beraubten, Drüsen. 
die sich an anderer Stelle zu Retentionscysten erweitern. (Fall XII.: 
In diesen Fällen ist das Früh- oder Spätstadium der Entzündung 
überall auffindbar. Die Drüsen sind alle sehr grols, die Hyper- 
trophie ist ein Produkt der Bindegewebswucherung. Die Unter- 
suchungen über die Natur der Drüsenveränderungen und derer. 
Verhältnis zueinander habe ich in Horizontalschnitten, die über 
die ganze Drüse reichten, angestellt, öfters mit Serienschnitten, ird's- 
mal aber aus allen Teilen und jeder Schnittfläche, und habe mich sa 
bestrebt, das wahre Bild der Veränderungen zu gewinnen. Von den 
so untersuchten Drüsen fand ich nur in insgesamt acht Drüsen 
rundzelliges, auf chronische oder subakute Entzündung hinwir- 
sendes Infiltrat vor, und auch in diesen Fällen häufiger in den 
peripheren Teilen, als um die Ausführungsgänge herum. 
Bindegewebswucherung auf Kosten der Muskelelemente in sechıs 
Fällen, davon in vier Fällen ohne jedwede Erweiterung der Drüscn- 
schläuche. Ich habe mich bestrebt, durch das Nebeneinanderr::i':en 
der Schnitte den Verlauf der einzelnen Gänge zu rekonstruieren. 
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besonders in den Anfangsstadien der Prostatahypertrophie; so in 
den Fällen II, III, IV, VI, VIL IX, X, XII, XVIII Von diesen 
Fällen habe ich nur in den Fällen III, VI, VII, X solche Stroma- 
veränderungen um den Ausführungsgängen herum gefunden, die ohne 
weiteres die Erweiterung der tubulären Verzweigungen erklären. 
In einigen aus jungen Individuen gewonnenen Präparaten habe ich 
bei sonst vollkommen normaler Prostata erweiterte Drüsenräume 
ohne Anzeichen von Prostatahypertrophie gefunden. In diesen Fällen 
konnte ich einen Zusammenhang zwischen Stromaveränderungen und 
Drüsenerweiterungen um so weniger finden, da in den Fällen XXIII, 
XXIV, XXV, XXVI Stromaveränderungen überhaupt nicht auf- 
findbar waren. Die Drüsenerweiterungen müssen daher in diesen 
Fällen primär, auf endoglandulärem Wege (Epithelabschuppung 
und Veränderung usw.) zustande gekommen sein. 

Die Rolle des Muskelgewebes bei der Entwicklung der Prostata- 
hypertrophie betrachten die Anhänger der entzündlichen Ätiologie 
als rein passiv und untergeordnet. Sie bestreiten die aktive Ver- 
mehrung der Muskelelemente und glauben, dafs die von anderen 
Autoren gefundene Muskelhypertrophie auf einer Verwechslung mit 
spindelzelligem Bindegewebe beruht. In Berücksichtigung dieser Auf- 
fassung, habe ich meine Fälle durchsucht, und in den folgenden 
13 Fällen war die gröfsere oder kleinere, totale oder partielle, immer 
aber ausgesprochene Vermehrung auffindbar. (Fall III, IV, V, IX, 
XL XII, XIII, XIV, XVII, XVIII, XIX, XX, XXI.) 

Die ausgesprochene Atrophie des Muskelgewebes habe ich in 
zwei Fällen gefunden (Fall I—XVI) Die Vermehrung der 
Muskelelemente trat mit einer Verstärkung und schärferen Abgren- 
zung der Kapsel in solchen Fällen auf, in welchen die physiolo- 
gische Intaktheit der geschlechtlichen Funktionen noch wahrschein- 
lich war. (Fall III — 42 Jahre, XI — 37 Jahre, XIV —53 Jahre, 
XVII — 55 Jahre, XIX — 42 Jahre.) Das Vorhandensein einer 
sogenannten myomatösen Form der Prostatahypertrophie können auch 
wir in Übereinstimmung mit den neueren Untersuchern bestreiten. 

Es kommen Myome der Prostata vor, ebenso wie Adenome, die 
letzteren mit Hervorbringung neuer Drüsenschläuche, die ersteren 
mit Bildung von neuen Muskelfasern, nur dals beide wahre Ge- 
schwulstformen mit der Prostatahypertrophie als solcher nichts ge- 
mein haben. — Casper und Jores fanden kein einziges Myom, und 
Motz verfügt über einen Fall. Die ausschälbaren Knoten, welche 
man vor noch nicht allzu langer Zeit für umschriebene myomatüse 
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Veränderungen hielt und die Ciechanowski Pseudoadenome nenn, 
entstehen durch Drüsenerweiterungen einer umschriebenen Steil- 
mit Hinausdrängen der Muskelfasern an die Peripherie. Die Muss-l- 
fasern, von dem Innern der Drüsenpartie an die Peripherie gelang. 
umgeben dieselbe einer elastischen Kapsel ähnlich, die leichte Aus 
schälbarkeit dieser Knoten hervorrufend. Die an die Periph:r: 
einer Drüsengruppe hinausgedrängten und verdichteten Muskrliasern 
dürften Motz und Perearnau in ihrer Annahme eines intraprstatl- 
schen Sphinkters bestärkt haben. Ein solcher ist weder bei der 
scharf begrenzten Hypertrophie periurethraler Drüsen, noch unt:r 
anderen Umständen auffindbar. Die von Ciechanowski gefundersr 
entzündlichen Prozesse innerhalb der hypertrophisierten Prostata sizd 
entweder parenchymatöse (endoglanduläre eitrige Entzündung:t! 
oder interstitielle. Die von Finger bei chronischer Prostatitis ge- 
fundenen Veränderungen sollen mit denen Ciechanowskis voll 
kommen identisch sein, und nur in der Häufigkeit und Intensitat 
verschieden. Dieser Unterschied erklärt nach Ciechanowski dis 
Verschiedenheit der klinischen Symptome und das späte Auftretri 
der Prostatahypertrophie. Eben das Fehlen der klinischen Symnton:e 
der Prostatitis erklärt die Entwicklung der Prostatahypertröp:i- 
aus der ersteren. Seiner Meinung nach ist die Prostatahypertr:pii: 
daher aller Wahrscheinlichkeit nach eine Folge der Jahre iin- 
durch bestehenden, Symptome kaum oder gar nicht verursachenden 
entzündlichen Prozesse. Der Weg der Entzündungen ist entlang 
den Ausführungsgängen gegen das Innere der Drüse hin zericht-t: 
dafür spricht die Lokalisation der Gewebsveränderungen unter du: 
Epithel. Ciechanowski meint, dals die den Prozels hervorrufen'ie 
Entzündung aller Wahrscheinlichkeit nach gonorrhoischer Natur 
ist und mit Rücksicht auf den negativen Gonokokkenbefund pt 
gonorrhoisch. Dafür spricht die Häufigkeit beider Erkrankung 
und die Identität der bei beiden auffindbaren histologischen Ver 
änderungen. Dafür würde auch noch der Umstand sprechen, di 
im Tierreich Prostatahypertrophie nur bei Hunden vorkommt, alsı 
bei der einzigen Tiergattung, bei welcher infektiöse Harnröhrenn!- 
zündungen vorkommen. Diese Berufung auf ältere Autoren wir! 
durch die neueren Untersuchungen widerlegt, denen zufolge wi 
Hunden infektiöse Entzündungen der Vorhaut und Eichel. mit 
Weitergreifen auf die Harnröhrenmündung, zwar vorkommen. jad“.ı 
ohne eine der gonorrhoischen Infektion ähnliche Entzündung dr 
Harnröhre in ihrem ganzen Verlaufe zu verursachen. In eine weiter? 
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Widerlegung dieser ätiologischen Auffassung will ich mich an die-er 
Stelle nieht einlassen, in einer demnächst erscheinenden Arbeit be- 
schäftige ich mich mit der klinischen Seite dieser Frage. 

Ich beschränke mieh nur auf einige vorläufige Daten. Ich 
untersuchte in einer Serie 247 Männer im vorgerückten Alter. 
Gunorrhöe hatten einst 98, hiervon lange sich hinschleppende, häu- 
Ir rezidivierende 34. Ausgesprochene Strikturen hatten 16, vier 
schen in sehr vorgeschrittenem Stadium. Auch die anderen hatten 
mehr oder weniger Störungen, kein einziger aber hatte nachweisbare 
Hvpertrophie der Prostata. Bei 11 fand ich objektive Symptome oiner 
chronischen Prostatitis. Von allen 98 hatten nur zwei Hypertrophie 
der Prostata. Von den übrigen 139, die gonorrhoisch niemals er- 
krankt waren, hatten 21 Prostatahypertrophie. Wenn diesen Be- 
funden auch keine beweisende Kraft innewohnt, so geben sie der An- 
nahme doch einige Berechtigung, dafs die durch die chronische 
Prostatitis hervorgerufenen Gewebsveränderungen und die Anpassung 
der Blase an die, durch die entzündlich, aber nicht hypertrophisch 
vergröfsterte Prostata hervorgerufenen mechanischen Hindernisse, der 
auatonischen und klinischen Entwicklung der Prostatahypertrophie 
hinderlich sind. Rovsing hat 142 Kranke untersucht; davon hatten 
40 einss Gonorrhöe. Zehn erinnerten sich nicht oder leugneten es. 
3 bestritten, jemals Gonorrhöe besessen zu haben, und die nach 
dieser Richtung hin gemachten Untersuchungen bestätigten ihre 
Aussage. 

Die mit der Chirurgie der Harnwege sich beschäftigenden 
Kliniker, um nur einige zu nennen: Thompson, Guyon, neuerdings 
Soein-Burekhardt, Zuckerkandl, Rovsing, widersprechen ein- 
mütig der Annahme eines gonorrhoischen Ursprunges, die letzteren 
mit veller Kenntnis der an und für sich vollkommen einwandsfreien 
histologischen Untersuchungen Ciechanowskis und Rotschilds, 
—Guyon nimmt einen Antagonismus zwischen Hypertrophie der 
Prostata und Striktur an. Seiner Meinung nach stehen die lurch die 
genorrhoische Infektion hervorgerufenen Folgeerkrankungen, wie 
Striktur, Prostatismus, durch die von denselben an die Blasen- und 
Sphinktermuskulatur gestellten gröfseren Anforderungen einer glan- 
dulären oder muskulären Prostatahypertrophie im Wege. Wirkönnten 
eine Erklärung des Entstehens der Prostatahypertrophie aus den histo- 
logischen Befunden und daran geknüpften Folgerungen im Sinne 
Ciechanowskis selbst dann nicht schen, wenn sich die Resultate 
unserer Untersuchungen mit denen Ciechanowskis vollkommen 
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decken würden. (Ciechanowski fand periglanduläre, chro- 
nisch entzündliche Vorgänge in allen seinen Fällen, ich 
fand dieselben nur in acht.) 

Es ist nicht zu bestreiten, dals die Untersuchungen Ciecha- 
nowskis manche Frage geklärt und Anregungen nach vielen Rich- 
tungen gegeben haben; so soll nach Virchow der Prozels in den 
drüsigen Anteilen entstehen und geht nur allmählich auf das Stroma, 
dessen Vermehrung hervorrufend, über. Heute müssen wir es, 
übereinstimmend mit Ciechanowski, als unzweifelhaft betrachten, 
dafs der Prozels im Bindegewebe seinen Anfang nimmt. Die Er 
weiterung der Drüsenschläuche haben ohne Zweifel eine bedeutende 
Rolle in der Hervorrufung der Prostatahypertrophie. Diese Rolle 
ist aber eine untergeordnete, wie ihr Entstehen ein sekundäres ıkt. 
Wenn auch die Veränderungen des drüsigen Anteiles beinahe in 
jeder vergrölserten Prostata auffindbar sind und das Gesantbili 
in Form der glandulären Proliferation beherrschen können, ist & 
doch unzweifelhaft, dals in der grölseren Mehrzahl der Falle d 
auffindbare Vermehrung der Binde- und Muskelgewebe die Ver 
grölserung der Prostata hervorruft, mit einer gleichmälsizen Ver- 
mehrung des eigentlichen Drüsengewebes und des fibromuskuliren 
Stromas, die gemischte Form der Prostatahypertrophie abzeben 

Albarran und Halle halten trotz der Arbeiten Ciecha- 
nowskis an der deskriptiven Einteilung der Prostatahypertropa® 
fest. Sie stellen drei Kategorien auf: 

1. Hypertrophie glandulaire pure, 2. Hypertrophie mive. 
3. Hypertrophie fibreuse pure. Es ist zweifellos, dafs diese Eintr 
lung eine unzweckmälsige, der Histogenese widersprechende, inf.» 
des Ineinanderübergchens einzelner Formen auch in deskriptiv forna- 
ler Hinsicht nicht recht durchführbar ist; dennoch hat man versucht. 
an derselben festzuhalten, denn wenn sie auch nicht erklärt. so ist do 
doch voraussetzungslos. Wir haben uns beim Studium der Histo- 
logie der Prostatalhypertrophie überzeugt, dals die ätiologische Er- 
klärung dieses Zustandes auf diesem Wege lückenlos nicht statt- 
finden kann. Wir können die in einzelnen Präparaten gefundenen 
Phänomene zur allgemeingültigen histogenetischen Erklärung nicht 
einmal der Minderzahl der Fälle herbeiziehen. 

Es ist nicht ausgeschlossen, dafs jahrelang latent verlaufende 
Entzündungsprozesse Bindegewebsveränderungen hervorrufen, die 
auf die Drüsentubuli erweiternd wirken und so auf diesem Wege auch 
zur Vergrölserung des Organs beitragen; dals hiermit jedoch eine 
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Erklärung der Prostatahypertrophie gegeben wäre, kann selbst theo- 
retisch nicht zugestanden werden. Dem Überbrücken der Lücken 
durch Hypothesen, die der klinischen Erfahrung grundsätzlich wider- 
sprechen und im günstigsten Fall für eine Minderzahl der Fälle aus 
Mangel einer besseren Erklärung herbeigezogen werden können, 
könnten wir selbst dann kaum Gesetzeskraft verleihen, wenn die 
Histogenese vollkommen geklärt wäre. 

Es war sehr verlockend, der durch die Lebensweise, das Ge- 
schlechtsleben, der Lage des Organs innerhalb des Beckens, durch der 
innigen Verbindung mit dem hämorrhoidalen Plexus hervorgerufenen, 
aktiven oder passiven Hyperämie, eine gewisse Rolle in der Ätio- 
logie der Prostatahypertrophie zu verleihen. Unsere heutige patho- 
logische Auffassung spricht ebenso entschieden gegen die Möglich- 
keit einer Bindegewebsvermehrung infolge aktiver Hyperämie, als 
dies noch vor nicht zu langer Zeit für selbstverständlich galt. Es 
wurde niemals der Beweis geliefert, dals aktive Hyperämie Ursache 
aktiver Hypertrophie sein könne. Es ist dies auch nicht wahrschein- 
lich. Schon Virchow sagte: „Die Hyperämie ist nicht das Wesent- 
liche und nicht das Bestimmende bei der Ernährung. Die Zelle 
wird nicht ernährt, sondern ernährt sich.“ Die Zellen werden durch 
die vermehrte Blutzufuhr und hierdurch hervorgerufene reichliche 
Ernährung weder zu einem grölseren Wachstum noch zu einer 
rascheren Vermehrung angeregt. 

Roux (Der Kampf der Teile im Organismus) war einer der 
ersten, der diese Ansicht energischer verfocht, indem er der aktiven 
Hyperämie im günstigsten Falle eine unterstützende Rolle zuschrieb, 
die Hauptrolle in der Hervorbringung der funktionellen Hypertrophie 
jedoch dem funktionellen Reiz gab. Verschiedenartige Reize können 
gleichförmige Wirkungen hervorrufen, insbesondere können ver- 
schiedene Schädlichkeiten übereinstimmende Zellveränderungen be- 
wirken. | 

Überall, wo an ein Gewebe innerhalb physiologisch möglicher 
Grenzen erhöhte Anforderungen gestellt werden, da hypertrophiert 
es; darum wird die Muskulatur des Magens hypertrophisch, wenn am 
Pylorus ein Hindernis sitzt, die eine Niere, wenn die andere fehlt, 
die Fibula wird unter der Kürperlast dick und stark, wenn die Tibia 
schwach entwickelt ist. 

Die Hypertrophie in allen diesen Füllen ist nicht eine Folge 
der Hyperämie, sondern Hypertrophie und Hyperämie sind beide 
die Folge eines gänzlich unbekannten Lebensvorganges. (Bier.) 
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Dauernde und erhebliche Zellvergröfserungen treten auf, wem 
an ihre Leistungsfähigkeit verstärkte Anforderungen gest. llt werin, 
funktionelle Hypertrophie, wie wir dies namentlich bei den Muszel- 
zellen der Tiere, aber auch bei Pflanzenzellen beobachten kuunen, 
wo das vermehrte Bedürfnis nicht nur durch Wachsen der Zeil, 
sondern auch durch Neubildung ganzer Zellen und Zelikompi-xs 
gedeckt wird. 

Aus dem Gesagten geht hervor: Arterielle Hyperinie ru 
keineswegs Hypertrophie hervor. Ebensowenig ruft eine staık« veni-e 
Hyperämie eine Überernährung hervor. Wohl wissen wir, dafs in 
Fällen von allgemeiner Blausucht das Bindegewebe wuchert, dal 
die Stauungseingeweide dadurch hart und derb werden, nnd sezar 
Hyperostosen an Schädel- und Fingerknochen auftreten konz: 
aber es ist immer nur das anspruchslose Bindegewebe, welchs ui 
Hypertrophie, oder besser gesagt: Pseudo-Hypertrophie, zeigt, wł 
rend die anspruchsvollen Gewebsarten (Leber, Milzzellen) zusrun ie 
gehen und ihre Stelle Bindegewebe einnimmt. Ganz ähnliche Ver 
gänge rufen auch Entzündungen hervor. Bier, dem wir in diesen Aus 
führungen folgen, hat gesehen, dals tuberkulös gewesene Hola, 
welche unter Stauungshyperämie ausgceheilt waren, sich vergr. fer 
zeigten. Es dürfte sich auch hier um ähnliche Vorgänge gehandelt 
haben, wic bei anderen Stauungseingeweiden. 

Gefälsverengernde und gefälserweiternde Nerven sollen unter wr- 
malen Umständen fortwährend den Blutdruck reflektorisch regl: 
sinkt nun der Druck in einer Körperregion, so soll dieser Vorzans 
reflektorisch die Verengerungsnerven reizen und umgekehrt. — D:: 
Tätigkeit der gefälserweiternden und gefälsverengernden Aep 2 
wird in der Prostata durch die Tätigkeit der elastischen Fasm 
unterstützt, die unter normalen Verhältnissen die Hyperimie dr 
Prostata in gewissen Grenzen halten, grölseren Fluktuativnen nicht 
aussetzen. — Jastreboff fand, dals die elastischen Fasern im vor 
gerückten Alter sieh vermindern. Dasselbe fanden wir auch Œ 
einigen daraufhin untersuchten Drüsen (Taf. TIL/IV, Fig. 6). Dies nt 
eine der Ursachen der häufigen Kongestionszustände. Dieser Kar 
gestionszustand nimmt scwohl im Alter, als auch bei chrenischt 
Entzündungen der Prostata, wo das Schwinden der elastischen I} 
mente ebenfalls einer regelmälsigen Dekongestion im Weze stent. 
leicht einen ständigen Charakter an und kann den ersten Anlals der 
Gewebsverinderungen abgeben oder auf schon in Entwicklung be 
griffene anregend wirken. 
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Es wollen dies nicht neuere Hypothesen, sondern nur 
Andeutungen in der Richtung sein, dals wir die Ur- 
sachen des Entstehens der Prostatahypertrophie in der 
Vielfältigkeit der physiologischen Aufgaben, der Rolle, 
die es im Organismus inne hat, in dem durch ihre ana- 
tomische Lage innerhalb des Beckens bedingten Zusam- 
menspiel der Reize und Wirkungen und der Gesamt- 
wirkung aller dieser Faktoren suchen. So wenig wie 
die Krankheitsform eine einheitliche, ist auch die Ätio- 
logie.nicht einheitlich, nicht Arbeitshypertrophie, nicht 
Hypertrophie, hervorgerufen durch aktive oder passive 
Hyperämie, nicht latenter Verlauf fortgeleiteter Ent- 
zündungen allein, sondern die Vielfältigkeit der Reize 
ist es, welche jene vielfältigen Veränderungen innerhalb 
eines histogenetischen Prinzips in den Geweben anregt, 
die in ihrer letzten Konsequenz die Vergrölserung des 
Organs im Alter herbeiführen. 


Fall I. M. E. Taglöhner. Seziert 25. April 1901. Diagnose: Pneu- 
monia crouposa usw. Prost. mittelgrofs, derb. Gewicht 28'g. 

Fall IL M. J., Porzellanmaler, 39 J. alt. Diagnose: Abscessus cerebri usw. 
Seziert am 26. April 1901. Mittelerolse mälsigharte Prost. Gewicht 26 g. 

Fall III. F.R., Musiker, 42 J. alt. Seziert am 8. Mai 1901. Diagnose: 
Endoart. chron. deform usw. Prost. 25 g, weich. 

Fall IV. E. J., Schlosser, 66 J. alt. Seziert am 22. Dezember 1900, 
Diagnose: Tumor lob. sin. hepatis. Prost. mittelgrofs, hart, zühe. Ge- 
wicht 26 g. 

Fall V. D. J., Taglöhner, 77 J. alt. Seziert am 23. Januar 1900. 
Diagnose: Pneum. cath. lob. inf. sin. usw. Prost. grofs, weich, Ge- 
wicht 38 g. 

Fall VI. G. J., Taglöhner, 53 J. alt.  Seziert am 9. April 1902, 
Diagnose: Emphys. chron. pulm. usw. Prost. hart, höckerig. Gewicht 27 g. 

Fall VII. D. J., Taglöhner, 57 J. alt. Seziert am 12. November 1902. 
Diagnose: Endoart. chron. deform. Hypertr. cordis l. s. usw. Prost. unebene 
Oberfläche. Gewicht 25 g. 

Fall VIII. M. J., beschäftigungslos, 78 J. alt. Seziert am 21. Juli 1902. 
Diagnose: Nephritis interst. chron. Harte, derbe, runde Prost. Gewicht 26 g. 

Fall IX. F. J., Taglöhner, 41 J. alt. Seziert am 23. April 1902. 
Diagnose: Tumor laryngis (Tracheotomie). Prost. weich, mittelgrols. Ge- 
wicht 24 g. 

Fall X. F. M., Pferdewärter, 33 J. alt. Diagnose: Hernia incarcerata, 
. Peritonitis. Prost. gross., uneben. Gewicht 31 g. 

Fall XI. J. L., Kaufmann, 40 J. alt. Diagnose: Mijo deg. cordis, 
Prost. grofs, hart. Gewicht 31 g. 
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Fall XII. G. L., 81 J. alt. Seziert am 29. Jali 1902. Diagnose: Ap» 
plex. subcort. usw. Prost. derb, in der Mitte gänzlich zusammenschlie[send, 
grols mit gut entwickeltem Mlittellappen. Gewicht 34 g. 

Fall XII. K. J., Dolmetscher, 73 J. alt. Seziert am 19. Juli 1%1. 
Diagnose: Hypertrophia cum dilat. cordis usw. Prost. rund, hart. Ge 
wicht 27 g. 

Fall XIV. F. B., Schneider, 53 J. alt. Seziert am 23. Mai 1%1. 
Diagnose: Arteriosclerosis usw. Prost. weich, unregelmäfsig, mit Klappen- 
bildung. Gewicht 26 g. 

Fall XV. P. J., 66 J. alt. Seziert am 4. August 1902. Diagnose: 
Pncum. catarrh. Exud. pleur. lat. sin. Endocard. chron. deform. Frost. sehr 
grols, weich. Gewicht 34 g. 

Fall XVI. G. B., Hausmeister, 63 J. alt. Seziert am 19. Januar 193. 
Diagnose: Endocard. fibr. chron. valv. bicusp. usw. Prost. weich. Gewicht oe, 

Fall XVII. M. J., Taglöhner, 55 J. alt. Seziertam 17. November 1%. 
Diagnose: Pneum. catarrh. usw. Prost. mittelgrols, hart. Gewicht 26 ` 

Fall XVIII. A. J., Taglöhnecr, 54 J. alt. Seziert am 10. April 1453. 
Diagnose: Nephr. parenchym. chron. usw. Harte, derbe Prost. Gə 
wicht 25 g. 

Fall XIX. M. J., Tischler, 42 J. alt. Seziert am 2. August 19. 
Prost. weich, flach. Gewicht 24 g. 

Fall XX. K. J., 70 J. alt. Seziert am 2. April 1902. Diagnose: Ma- 
rasmus senil. usw. Prost. weich. flach, Gewicht 29 g. 

Fall XXI H. F., Taglöhner, 70 J. alt. Seziert am 23. April 192 
Diagnose: Marasmns senil. Prost. weich, flach. Gewicht 31 g. 

Fall XXII. K. J., Schneider, 55 J. alt. Diagnose: Apoplexia hemispt. 
l. s usw. Prost, weich, mittelgrofs. Gewicht 25 g. 

Fall XXIII. V. J., 24 J. alt. Seziert am 13. April 1903. Endocard 
veruc. Prost. normal. Gewicht 22 g. 

Fall XXIV. K. J., Kutscher, 23 J. alt. Diagnose: Periarteritis, Nodosa 
multiplex usw. Prost. weich, etwas vergröfsert. Gewicht 24 g. 

Fall XXV. E. J., Taglôhner, 81 J. alt. Seziert am 8. Juni 1908. 
Diagnose: Hernia inguin. fact. Prost. mittelgrofs, weich. Gewicht ?23g. 

Fall XXVI. Fr, D. Taglöhner, 26 J. alt. Seziert am 29. Juni 193 
Myodeg. cord. oed. pulm. Prost. gut entwickelt. Gewicht 232 g. 
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Erklärung der Tafel III/IV. 


Fig. 1. Sehr reichliche Vermehrung der Drüsenelemente. Konkremente im 
Frühstadium. Rundzellige Infiltration im Bindegewebe. Reichliche Muskel- 
fasern. 


Fig. 2 und 3. In den erweiterten Drüsenräumen wuchert das Bindegewebe 

papillenartig hinein. Epithel an mehreren Stellen mehrschichtig an anderen 

sehr wenig differenziert, protoplasmaarm. Zwischen Epithel und Bindegewebe 
eine homogene, hyaline Schicht. Bindegewebe recht zellenreich. 


Fig. 4. Im Bindegewebe hauptsächlich um den Gefälsen herum ausgesprochene 
rundzellige Infiltration, hauptsächlich aus Plasmazellen bestehend. Binde- und 
Muskelgewebe vermehrt. 


Fig. 6. Bindegewebe ohne Entzündungserscheiuungen vermehrt. Drüsen an 

vielen Stellen cystisch erweitert, ihres Epithels beraubt. An anderen Stellen 

werden die Drüsenschlauche durch das kräftig entwickelte Muskel- und Binde- 
gewebe komprimiert. 


Fig. 6 Reichliche erweiterte Drüsen, Epithel im abstofsen, Konkrementbildung 
im Frühstadium. Mäfsige rundzellige Infiltration. Vermehrung des Binde- 
gewebes und der Muskelelemente. 


Fig. 7. Bei herrschenden Binde- und Muskelgewebereichtum erweiterte Drüsen- 
räume mit abgestolsenen, degeneriertem Epithel gefüllt, teilweise ohne Epithel. 


Fig. 8. Die Drüse hat einen mehr acinösen Charakter, mit teilweise cystisch 

erweiterten Drüs«nräumen an das Bild eines karvernösen Angiomes erinnernd. 

An muskelreichen, reich vaskulisierten Stellen fehlt das Drüsengewebe ganz. 
Drüsen mit kubischem Epithel ausgekleidet. 


Über die Wertlosigkeit der Provokation. 


Von 
Dr. Orlowski, Berlin. 


Um den Ablauf einer akuten Gonorrhoe festzustellen, ist die 
Vornahme einer Provokation üblich. Sie will Sekret zur Gono 
kokkenuntersuchung gewinnen. Durch Einträufeln oder Einspritzen 
chemischer Lösungen, durch reichlichen Alkoholgenufs wird eine 
künstliche Entzündung erzeugt, als deren Produkt Sekret von der 
Oberfläche der Schleimhaut gewonnen wird, auf mechanischem Wege 
durch Dilatationen oder durch das Crippasche Verfahren, indem ein 
dickes, in den Bulbus eingeführtes Bougie à boule unter Kompres- 
sion der den Penis umgreifenden äufseren Hand berausgezogen wir. 
soll schlummerndes, restierendes Sekret aus Morgagnikrypten und 
Drüsen zutage gefördert werden. Hierher wäre auch das Fin- 
spritzen mobilisierender 1°/,iger Wasserstoffsuperoxydlösungen nach 
C. Alexander und Pepsinlösungen nach Whitehead zu rechnen. 
Denselben Effekt hat auf nervös sekretorischem Weg der einmal 
oder öfters ausgeführte Coitus, nur dals hiebei auch noch Sekret 
der Prostata beigemengt ist. Je nach dem Vertrauen zu der avge- 
wandten Tripperbehandlungsmethode pflegt man sich nur einer, der 
Pessimist aller oder wenigstens einer Kombination zu bedienen. 
Sie leisten alle nichts, das sei, bevor zu zeigen versucht wird, dals 
sie auch nichts leisten können, an 3 Fällen illustriert. 


l. Kuustmaler K. Erster Tripper. Ist 6 Wochen anderweitig behandelt: 
und als gesund entlassen worden. Erscheint mit allen Symptomen cicer 
akuten Gonorrhoe. Hypospadie und enges Orificium von 6Ch. Mit Janet 
spülungen schwinden in einer Woche etwa alle Symptome. Zur Prag 
kation: Erster Tag Druckspülung mit Arg. 1:500. Zweiter Tag Alkohol 
und zweimal Coitus. Dritter Tag 2°, Guyon und Alkohol. Danach leichter 
Ausflufs olıne Gonokokken: nach 2 Tagen geheilt entlassen. Nach A Ian 
Rezidiv. Das wiederholt sich in 2!/, Monaten sechsmal. Da das Symptom der 
schnellen Besserung durch Janetspülungen und wieder Rezidivierens bei Aus 
setzen der Behandlung meiner Erfahrung nach auf eine Infektion der morga- 
nischen Krypten bzw. der Littreschen Drüsen zurückzuführen ist, wird die Harı- 
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röhre wiederholt auf eingeführten dünnen Bougies massiert, nachher Arg. 1:4000 
Spülungen. Resultat: beiderseitige Epididymitis. Naclı Ablauf aller Erschei- 
nungen Provokation an 8 Tagen. Da negativ, als gesund entlassen. Nach 
10 Tagen neues Rezidiv. Als letztes: Protargol "äi zum Selbsteinspritzen, 
das ich sonst nie mehr verordne. Darauf kolossale Entzündung der Schleim- 
haut mit blutigem Ausfluls, Unmöglichkeit zu urinieren; der ganze Penis ist 
ums Doppelte geschwollen. In 12 Tagen ist die Protargolentzündung 
abgelaufen; durch Janetspülungen an 5 Tagen wieder sämtliche Symptome be- 
seitigt. Provokation. Gesund entlassen. Nach 2 Tagen Rezidiv. Da Patient 
Selbstmordgedanken hegt, erhält er aus psychischen Gründen den Rat, eine 
andere Behandlung aufzusuchen. Teilt mir nach 4 Monaten mit, dafs er immer 
noch nicht hergestellt sei. Die Prostata war die ganze Zeit unbeteiligt. Eine 
Neuinfektion war bei der ernsten Veranlagung des Patienten, der sich auch 
sonst musterhaft hielt, ausgeschlossen. Der Fall ist gleichzeitig auch ein Bei- 
trag zu der Schwere jeder Gonorrhoe bei Hypospadıkern mit engem Orificium. 


2. Leutnant W., 29 Jahre alt. Dritter Tripper, 8 Wochen anderweitig be- 
handelt. Die Symptome schwinden nach 10 Tagen täglicher Janetspülungen 
mit Kal. permang. 3 Tage ausgesetzt, dann Provokation. Erster Tag: Dila- 
tation ad maximum (40 Ch.) Abends dreimal Koitus. Zweiter Tag: nichts 
Dritter Tag: 10°, Cupr. sulfarice. Glyzerin mit Ultzmann in Anterior und 
Posterior. Vierter Tag: 2 Flaschen Sekt und 12 Glas Bier. Fünfter Tag: 
2°/, Guyon und abends zweimaliger Koitus. (Natürlich stets condomatus.) Da 
trotz all dieser Reizungen kaum ein bemerkbarer Ausfluls, G. stets negativ 
waren, so gesund entlassen. Am dritten Tag danach Rezidiv. Kommt in 10 Tagen 
mit Janetspülungen zu dauernder Heilung. Ein schleimig-eitriger Bonjourtropfen 
blieb monatelang bestehen. 


3. Handelsmann G., 26 Jahre. Zweiter Tripper. Grofses, weites Orificium. 
Hydrarg. oxycyanat. 0,15 :200,0 mit Tripperspritze. In 3 Wochen völlig symptom- 
frei. Provokation: Dilatation auf 45 Ch. mit folgender starker Blutung, nach- 
her Arg. 1:500 Spülung. Nächsten 3 Tage starker Fluor ohne Gonokokken, 
Am sechsten Tage, da Ausfluls völlig sistiert und Urin klar, als geheilt entlassen. 
Siebente Nacht eine Pollution. Erscheint am neunten Tage mit Urethritis 
anterior, posterior, Epididymitis und leichter Prostatitis wieder zur Behand- 
Jung; durch tägliche Janetspülungen in 14 Tagen dauernd, ohne Resterschei- 
nungen, geheilt. 


Derartige Beispiele liefsen sich noch mehrere aufführen und 
legten mir schon lange den Gedanken nahe, dafs die durch Provo- 
kation erzeugte Entzündung mit Sekretion und Gonokokken rein zu- 
fällig mit dem Hervorbrechen der Gonokokken aus irgend einem 
Schlupfwinkel zusammentreffe, falls sie eben noch vorhanden sind. 
Dieser Zeitpunkt als Produkt der Virulenz der Gonokokken, der 
anatomischen Beschaffenheit des jeweiligen Schlupfwinkels und der 
Vitalität des Trägers ist ebenso unberechenbar wie alles andere bei 
der akuten Gonorrhoe. Bei 20 Fällen, die alle in der gleichen 
Weise mit täglichen Janetspülungen behandelt waren, wurden 10 


1032 Orlowski. 


ohne Provokation als gesund entlassen. Davon kam einer uach 
2 Tagen, zwei nach 3—4 Tagen mit Rezidiv wieder in Behandlung. 
Bei den übrigen 10 bestand die Provokation am letzten Tage in 
starker Dilatation, abends Alkohol und Koitus. Davon zeigten 1 
nach 3, 1 nach 4 und 1 nach 1 Woche Rezidiv. Wenn solch kleine 
Zahlen auch nichts besagen, so zeigen sie doch, dafs ein Unterschird 
nicht besteht. Als ganz unberechtigt erweist sich aber die recht 
weit verbreitete Anschauung, dafs man nach ein- oder zweitägigrr 
Provokation bei der folgenden Gonokokkennegativität die Heilung an- 
nehmen kann. Von 46 Fällen akuter Gonorrhoe mit Rezidiv nacı 
einer durchschnittlich zweitägigen Provokation erfolgte die Gono- 
kokkenpositivität nur in 8 Fällen sofort nachher, in 6 Fällen nach 
6—7 Tagen, in den übrigen nach 2—5 Tagen. Dafs in den Spär- 
fällen eine Neuinfektion stattfand, war nach der Zuverlässigkeit der 
betreffenden Patienten nicht anzunehmen. 

Wäre das Wiederauftreten der Gonokokken wirklich eine Folge 
der Provokation, so mülste es sofort nachher erfolgen, was in der 
Mehrzahl nicht der Fall ist. Aber auch die Annahme, dals die 
provozierte Entzündung das in Wirkungtreten des Rezidivs beschleu- 
nigte, ist gemäfs der Unregelmäfsigkeit — einmal erfolgt es mit 
oder ohne Provokation nach 1, ein andermal nach 5 Tagen — zum 
mindesten unwahrscheinlich. 

Prinzipiell durchaus gleich verhalten sich die mit der Tripper- 
spritze zur Heilung gebrachten Fälle. Fällt hiebei die Provokation 
negativ aus, so ist der Tripper allerdings tatsächlich meist geheilt. 
Das mag der Provokation zu ihrem Ansehen verholfen haben. Bei 
Weglassung sind sie es ebenso. Es rührt das wohl daher, dals 
alle Tripperspritzenfälle, die bei der Verwendung organischer Silber- 
verbindungen meist konsekutive chemische Entzündungen, die ver- 
schiedenartigsten Komplikationen im Gefolge haben, die die zeit- 
lich mögliche Symptomfreiheit nie erzielen lassen, weit über dir 
notwendige Zeit hinaus, zu lange behandelt werden. 

Endlich wird man sich kaum verhehlen dürfen, dafs die Grund- 
lagen der Provokation sehr schwach und theoretisch basiert sind. 
Dals eine durch ein chemisches Medikament behandelte Entzündung 
nun plötzlich auf einen chemischen Reiz eine besondere Entzündung 
liefern soll, die durch das metaplasierte Epithel, durch das che- 
mischen Reizen adaptierte Gewebe hindurch, die irgendwo ver- 
kapselten Gonokokken hervorbrächte, ist nach den Erfahrungstat- 
sachen bei der chronischen Gonorrhoebehandlung unmöglich. Das- 
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selbe gilt für die sonstigen Methoden; noch so häufiger Koitus kann 
aus keiner obliterierten Drüse Sekret herausbefördern. Der Dilata- 
tionsrifs mufs nicht die cystierte Krypte treffen. 

Wenn so die Provokation in jedem Falle überflüssig und ohne 
die beabsichtigtg Wirkung ist, so wird man sich doch noch fragen 
müssen, ob sie nicht schädlich sein kann. Ohne an dieser Stelle 
hiefür Belege bringen zu wollen, kann man sich nicht verhehlen, 
dafs eine Anzahl schwerster chemischer und mechanischer Reize 
cinem zyklisch erkrankten und eben erst gesundeten Gewebe nicht 
dienlich sein kann. Tatsächlich sind eine Reihe der Nachkatarrhe 
mit schleimig-eitriger Sekretion, die jahrelang, meist unheilbar fort- 
bestehen, ohne dafs ein urethroskopischer Befund zu erheben ist, 
lediglich auf derart forcierte Provokationen zurückzuführen, siehe 
Der gonorrhoische Nachkatarrh* in Monatsheften für praktische 
Dermatologie. | | 

Es erscheint mir daher die Forderung berechtigt, dals zur Fest- 
stellung des Ablaufes der akuten Gonorrhoe an Stelle der Provo- 
kation ein exspektatives Verhalten zu treten habe. 
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I. Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


a) Chemie und Mikroskopie des Harns. 


Übergehen korpuskulärer Elemente in den Harn. Von fr. 
Dr. Hirsch-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 3. Verrins. 

Bei Zufuhr von etwa 200 g Kartoffelstärke auf einen 6 bis & kz 
schweren Hund berechnet liefsen sich bei Untersuchungen. die mit aleu 
Kautelen ausgeführt wurden, unveränderte Stärkekörner im Blut und Tan 
nachweisen. Für Fette und Kolloide ist diese Tatsache schon länzvr- 
Zeit bekannt. Ludwig Manasse- Berin. 


Über Urinbefunde nach Lumbalanästhesie mit Stovain(Billoni. 
Von Dr. B. Csermák, Operationszögling der chirurg. Klinik der Klatz: 
burger Universität. (Zentralbl. f. Chirurgie Nr. 7, 1908.) 

In Nr. 13 und 23 des Zentralblattes für Chirurgie (1907) berichtet 
Schwarz über seine Urinbefunde nach Lumbalanästhesie mit Ntovun- 
Riedel, und er fand in 78,33°/, seiner Fülle nach der Lumbalanästliesie 
eine Nierenaffektion. In Nr. 3 des Zentralblattes f. Chirurgie (1905 
veröffentlicht Hosemann seine Erfahrungen über 60 Fälle von Stovaim- 
sierung (Billon), bei welchen er nach der Lumbalanästhesie eine syste- 
matische Urinuntersuchung vorgenommen hatte: er sah in keinem Fax 
nach der Rückenmarksanästhesie eine schwere Nephritis entstehen. Nac 
der Veröffentlichung der Schwarzschen Arbeit nahm Verf. vorliegender 
Arbeit in 60 Fällen, bei welchen die Lumbalanästhesie mit Stovanr 
Billon ausgeführt wurde, ebenfalls systematische Urinuntersuchunger 
vor. Untersucht wurden nur solche Fälle, welche vor der Operation 
eine vollkommene Nierenfunktion zeigten, bei welchen im Urin keme 
fremden Bestandteile gefunden wurden. Es wurden zur Anästhesr 
0,05— 0,06 Stovain-Billon- stets nur bei Eingriffen unterhalb des Nabes 
verwendet.  Vollkommen normal blieb der Harnbefund unter Verfasser 
60 Fällen nach der Lumbalanästhesie in 39 Fällen, d. h. in 65" ,: o 
trat Eiweifs auf in 12 Fällen, d. i. in 20°; Eiweifs und späaric 
weise Blutkörperchen in 6 Fällen, d. i. ın 10°;,: Eiweils und granulierte 
Zylinder in 2 Fällen, d.ı. in 3,3°;,; Eiweifs, granulierte Zylinder m 
weilse Blutkörperehen in 1 Falle, d. i. in 1,7°;/,. Die erwähnten patie- 
logischen Bestandteile waren in 20 Fällen bereits am Operations" 
5—6 Stunden nach der Lumbalanästhesie zu finden, nur in 1 Fa 
trat: dieselbe am 3. Tage auf. In allen diesen Fällen war der Heil z: 
verlauf ungestört: in keinem Falle wurde eine Eiterung oder Fieber iv- 
obachtet, alle Fälle beilten per pr. int. Die Ursache der pathologische 
Harnbestandteile bleibt unklar. Es muffs weiter untersucht werden. 
die Lumbalpunktion selbst ohne Einspritzung eines Anästhetikums. + 
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auch andere Anästhetika dieselbe Veränderung des Harns bewirken, ob 
nicht auch nach der Lokalanästhesie eine vorübergehende Albuminurie 
beobachtet wird. Verf. pflichtett Hosemann bei, wenn er zu dem 
Schlufs kommt, dafs er oe schwere Nephritis nach der Rückenmarks- 
anästhesie, eine dauernde Schädigung des Gesamtorganismus in keinen 
Falle beobachtete. ’ Kr. 


A study of sago bodies and other vesicular elements in mas- 
sage urine in their relations to diagnosis. Von de Santos Saxe. 
(New York Medical Journal 1907, No, 1512.) 

Samenblasen- von Prostatasekret bei der Massage zu trennen, ist 
auch bei der grölsten Vorsicht nicht gelungen.“ Aber es ist wohl mög- 
lich, den gröfsten Teil des Samenblasensekrets mit einem Minimum von 
Prostatasekretbeimischung zu erhalten. Mit blofsem Auge lassen sich 
meistens in dem Samenblasensekret neben den bekannten Sagokörpern 
kleinere durchscheinendere Körner, die Zuckerkörnern älmeln, ferner 
(dünne, etwas dunkle, flockige Häute unterscheiden, weniger häufig, aber 
in bestimmten Fällen mit grolser Regelmäfsigkeit, grölsere, gelatinôse, 
weintraubenartige Massen, die durch dünne Membranen zusammengcehalten 
werden, ferner wurstförmige, dichtere Massen und schliefslich Fäden von 
beträchtlicher Gröfse nach Art von Kimembranen. Alle diese Körper 
koagulieren sofort in einer Mischung von gleichen Teilen Alkohol und 
Äther zu zähen, gummiartiren Massen. Sie unterscheiden sich vonein- 
ander durch verschiedene Durchsichtigkeit, die von der Menge der 
Spermatozoen, die sie enthalten, und von der Menge der Chloride des 
Harns abhängig ist. In einer dünnen Chlornatriumlösung erscheinen sie 
durchscheinend, je mehr Kochsalz man aber dieser Lösung zufügt, desto 
weilser und undurchscheinender werden sie. Zür Färbung werden sie 
dünn ausgebreitet und in gleichen Teilen Alkohol und Äther 10 Minuten 
fixiert oder durch Überschwemmen mit einer dünnen Schicht Kollodium. 
Die Kollodiumhaut wird getrocknet und, um sie durchgängig zu machen, 
10 Minuten in destilliertes Wasser gelegt. Die Objektträger werden in 
einer Lösung gefärbt, die einen Teil gesättigte alkoholische Eosinlösung 
und drei Teile destilliertes Wasser enthält, dann nach Auswaschen in 
Wasser in einer Mischung von einem Teil gesättigter Methrlenblaulösung 
und drei Teilen Wasser. Waschen. Entwässern in Alkohol einige Se- 
kunden und Aufhellen in Durhams Mischung (Nelken- und Thy- 
mianôl). 1. Die Sagokörper fallen dureh ihren verschiedenen Gehalt an 
Spermatozoen auf. Diese liegen besonders dicht an der Peripherie, wo 
sie oft in mehreren konzentrischen Lagen erscheinen. An der Kante 
des Körpers sieht man eine doppelte Brechungslinie und einige Sperma- 
tozoen an ihrer äulseren Oberfläche haften. Bei stärkerer Vergrölserung 
sieht man eine kleine Zahl zylindrischer und kubischer Epithelzellen der 
Samenblasen und einige wenige grofse, blasse, hyaline oder kolloidale 
Zellen, die mit den Hodenzellen des Samens identisch sind. 2, Die 
Zuckerkörner sind meist stecknadelkopfgrols. Sie sind oft sehr zahlreich, 
allen rasch zu Boden und nehmen bei hochgestelltem Urin eine bräun- 
liche Färbung an. Sie bestehen aus einer stark breehenden homogenen 
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Grundsubstanz und einigen wenigen Spermatozoen nebst Epithelzellen der 
Samenblase. Die Zuckerkörner sind als Teile derjenigen Partien de: 
Samer blassensekrets anzusehen, welche wenig Spermatozoen enthalten. 
3. Die gelblich-weifsen hautartigen Gebilde efthalten zahlreiche Sperma- 
tozoen, kubische oder runde, bisweilen auch zylindrische Samenblasen- 
epithelien und zahlreiche Pigmentkörner. S. fafst diese Häute als ein- 
gedickte Teile von Samenblasensekret auf, welche aus Blindsäcken der 
Samenblase, wie sie durch Aneinanderlagerung der Wände eines Recessu: 
entstehen, herausmassiertt werden. Die Entstehung eingedickter, den 
Wänden der Samenblase anliegender Teile des Sekrets läfst sich leich: 
durch die von Exner vertretene Rosorbierfähigkeit der Samenblase er- 
klären. 4. Sagokörper, Zuckerkörner und Häute kommen im normalen 
Massageurin vor, wenn eine Hypersekretion und eine Spermatostasis vor- 
handen ist, die teils durch eine Retention, teils durch eine Absorption 
des flüssigen Anteils des Samenblaseninhaltes bedingt ist. 5. Die Samen- 
blasenzylinder sind erbsengrofs und grüfser und unterscheiden sich von 
den Sagokôrnern nur durch eine grülsere Dichte der äulseren Schichten 
und oft durch einen verschieden grofsen Gehalt an Eiterzellen. In ein- 
zelnen Fällen kommen diese Gebilde als längliche, wurstförmige Maren 
vor, als deren Bildungsstätte der Hals der Samenblase und wohl auch 
ihr Fundus anzunehmen ist. Die zylinderförmigen Gebilde zeigen einen 
ausgesprocheneren Zustand von Spermatostasis an, der durch eine Atunie 
der Samenblasenwände bedingt ist und einen günstigen Boden für eire 
Infektion schafft. 6. Die Samenblasenfäden enthalten reichlich Sperma- 
tozoen, Epithelien, stark brechende Körnchen und seltner Kokken uni 
Bakterien. Sie stellen eingedickte Massen von Samenblasensekret. ver- 
mischt mit Eiter und Schleim, dar und zeigen eine chronische Vesikulit: 
an. Zur Sicherung dieser Diagnose sind gefärbte Präparate der halb- 
festen Samenkörper notwendig, die eine genügende Anzahl Eiterzelien. 
Epithelien und Bakterien aufweisen. Von letzteren sind am meisten 
Streptokokken, weniger häufig Gonokokken (in 10°’, der Gonorrheikern 
und gelegentlich Staphylokokken und koliartige Bakterien vorhanden. 


Die Frage, welche von den geschilderten Körpern normalerweise 
im Urin nach Massage der Samenblasen vorkommen, suchte S. durch 
Untersuchung von 26 jungen Männern mit gesunden Geschlechtsorg:nen 
zu entscheiden. Er fand, dafs die beschriebenen Sagokörner, Zucker- 
körner und die Häute normalerweise vorkommen, und dals die Menge 
des Samenblasen- und Prostatasekrets von der sexuellen Reizbarkeit und 
der Möglichkeit, diese Organe zu entleeren, abhängt, mit anderen Worten: 
von der Menge des abgeschiedenen Sekrets und dem Grade der Ein 
dickung desselben. 

Die atonische Vesikulitis will S. lieber als „Spermatostasis* aufre 
falst wissen. Denn es finden sich in den bei dieser Affektion vor 
kommenden Sagokörpern, Zuckerkörnern, Häuten, wurst- und trauben- 
förmigen Zylindern keine Eiterzellen und nur sehr selten einige Bakterien. 


N. Meyer- Wildungen. 
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Bence-Jones-Eiweilskörper im Harn eines 52 jährigen Kranken 
mit multiplen Myelomen des Brustkorbes. Von Umber-Altona. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 29.) 

Bei einem 52 jährigen Patienten mit multiplen Myelomen des Brust- 
korbes war der Urin bis auf den Bence-Jones-Eiweilskörper völlig frei 
von pathologischen Bestandteilen. Die Menge des Bence-Jones-Körpers 
schwankte von 2,7—7,3°/, pro die. Es gibt auch Fälle von multiplen 
Myelomen der Rippen ohne Bence-Jones-Albuminurie; da aber, wo diese 
auftritt, ist mit Sicherheit eine sarkomatöse bzw. myelomatöse Ver- 
änderung des Knochenmarks anzunehmen. In einem Falle hat Umber 
Röntgenbehandlung versucht, ohne den Exitus aufhalten zu können. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Ein Verfahren zur quantitativen Bestimmung der Harnsäure. 
Von H. Holländer. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 18, 1908.) 

Die Harnsäure wird als harnsaures Ammon ausgefällt, in heilsem 
Wasser gelöst und mit einer frisch hergestellten Lösung von gleichen 
Volumteilen einer 5°;, wässerigen roten Blutlaugensalz- und einer 5°/, 
Eisenchloridlösung titriert. Die Reaktion ist beendet, wenn die zu unter- 
suchende Flüssigkeit eine saftgrüne Farbe angenommen hat. 

von Hofmann-Wien. 


Phosphatometer und einiges über Phosphorsäure im Harn 
und Phosphaturie. Von Friedmann-München. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 15). 
| Der Begriff der Plosphaturie ist in den verschiedenen Veröffent- 

lichungen nicht eindeutig präzisiert; Verf. empfiehlt, zu unterscheiden 
zwischen Phosphaturia vera, d.h. der vermehrten Phosphorausscheidung 
durch den Harn in 24 Stunden, und Ph. spuria, worunter die auf- 
fallende Abscheidung von Phosphatsediment zu verstehen ist, die 
durchaus nicht mit wirklicher Vermehrung der Phosphate verbunden 
sein muls. Diese Ph. spuria findet sich bekanntlich bei Abnahme der 
sauren Reaktion, so bei reichlicher Pflanzenkost, Hypazidität des Magen- 
saftes, bei Dickdarmkatarrhen, bei Neurasthenie, speziell der sog. sexu- 
ellen Neurasthenie. Die normale Menge der in 24 Stunden ausgeschiede- 
nen Phosphorsäure schwankt nach den Titrationsbestimmungen des Verf. 
zwischen 1,5 und 3,6 g, beträgt im Mittel 2,6 g. Vermehrt — als 
Phosphaturia vera — findet sie sich bei Diabetes mellitus und insipidus, 
bei langdauernder Ostitis und Osteomyelitis, bei Tuberkulose; auch bei 
Chlorose, harnsaurer Diathese und bei zirkulären melancholisch-depresso- 
rischen Zuständen ist sie beobachtet worden. Eine Verminderung kommt 
vor in der Schwangerschaft, bei perniziöser Anämie, Leukämie, gelber 
Leberatrophie, Leberzirrhose, bei multiplen Periostaffektionen, bei Arthri- 
tis, Rachitis und bei verschiedenen Nierenerkrankungen. 

Zur allgemeinen Orientierung über die Phosphatmengen im Urin 
hat Verf. ein dem Esbachschen Albuminometer analoges Phosphatometer 
konstruiert: das Fällungsmittel ist Magnesiamixtur, nach 24 Stunden 
wird die Niederschlagshöhe abgelesen. Brauser-München. 
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Über den Nachweis von Gallenpigment im Harn. Von Tuz 
‘Medyeyna. Wratschebnaja Gazeta 1908, No. 7.) 

Verf. hat die Empfindlichkeit der bis jetzt bekannt gewordenen 
Methoden zum Nachweis von Gallenpigment im Harn miteinander ver- 
glichen und zu diesem Zwecke mit der Galle eines plötzlich Verstorbenen 
Untersuchungen angestellt, indem er dieselbe mit destilliertem Wasser 
so lange verdünnte, bis die eine oder die andere Probe noch deutlich zu 
erlangen war. Aufserdem experimentierte er mit dem Harn von zwe: 
ikterischen Kranken und schliefslich mit reinem Bilirubin, indem er die 
Bilirubin - Lösungen jedesmal frisch bereitete. Die empfindlichste 
Probe, welche das Vorhandensein von Gallenpigment noch in einer Ver- 
dünnung von 1:500000 ergibt, ist die Probe von Biffi. Verf. hat sie 
etwas modifiziert und dadurch noch empfindlicher gemacht, .so da. 
(zallenpigment selbst in einer Verdünnung von 1:1000000 noch nack- 
gewiesen werden kann. Die modifizierte Probe wird folgendermai-en 
angestellt: zu 200 eem Harn werden Leem 5°/,iger Schwefelsiure und 
10 cem einer 10 °/,igen Chlorbaryum-Lösung hinzugesetzt. Sobald -ich 
der Niederschlag gesetzt hat, gielst man vorsichtig die oberhalb des- 
selben befindliche Flüssigkeit ab, während man den Niederschlag sell:t 
auf einem Filter sammelt, dessen Boden mit hygroskopischer Watte Aus: 
gelegt ist. Auf dieser letzteren liegt eine runde Scheibe aus schwedi- 
schem Papier. Die nach dem Abgiefsen zurückbleibende Flüssigkeit 
samt dem Niederschlag giefst man auf ein Filter sehr vorsichtig. 
damit der Niederschlag sich an der Oberfläche der Scheibe sammle. 
Hierauf wird auf diese letztere ein Tropfen des Gmelinschen Reagen: 
folgender Zusammensetzung gebracht: 8 Teile Salpetersäure von 1.4 
spezifischem Gewicht und 2 Teile rauchender Salpetersäure; die sofort 
auftretenden verschiedenfarbigen Ringe zeigen an, dafs in der unter- 
suchten Flüssigkeit Bilirubin vorhanden ist. 


M. Lubowski-Wilmersdorf- Berlin. 


Über den Nachweis von Gallenfarbstoff und dessen klinische 
Bedeutung. Von F.OÖbermayer-Wien und H.Popper-Wien. {Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 25, 1908.) 

Die Verfasser haben eingehende Untersuchungen über «den Wer 
und die Empfindlichkeit der verschiedenen Gallenfarbstoftreaktionen ap: 
gestellt. Nach ihren Erfahrungen eignen sich zum Nachweise gerinzer 
Mengen oder Spuren von Gallenfarbstoff am besten die Boumasche Probe 
(Ausfällen der Gallenfarbstoffe mit Chlorkalzium, Kochen mit Alkbu 
und Säure) oder, was am einfachsten ist, die Überschiehtungsprobe niit 
folvendem Reagens: 


t 
td 
Dt 


en 


SE SE? 


cem Wasser, 

cem 45°, Alkohol, 

g Kochsalz, 

g Jodkalium, 

D eem 10%, Jodtinktur. 

Durch letzteres Reagens wird sehon im normalen Harn Gallenfarbst.f 
angezeigt. 


— 
pd al IV 


Lë 


CS 


Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 1039 


Weiterhin besprechen O. und P. die Ergebnisse der Anwendung 
der beschriebenen Jodsalzschichtprobe am Krankenbette. Aus ihren 
Ausführungen geht hervor, dafs in emer Reihe von Erkrankungen die 
Gallenfarbstoffausscheidung pathologisch vermehrt ist. ohne dafs es zu 
einer Hautverfärbung kommt. Von nicht fieberhaften Fällen sind hier 
als Krankheitsformen, bei welchen das rerelmälsige Auftreten von ('hol- 
urie bisher nicht bekannt war, Herzfehler oder Herzmuskelerkrankungen 
mit Stanungserscheinungen, ferner die atrophische Lebereirrhose zu nennen, 
von fieberhaften vor alleın die eroupöse P’neumonie, der akute Gelenk- 
rheumatismus und eine wahrscheinlich ätiologisch zusammengehôrige 
Gruppe pleuritischer Exsudate. Bei hochliebernden Lungentuberkulosen 
fehlt meist die (iallenfarbstoffausscheidung im Harn. 

von Hofmann- Wien. 


Über die Färbung des Harns nach Lysolvergiftung. Von 
Dr. O. Matter. (Beitr. z. chem. Physiol. u. Pathol. Bd. X, S. 251.) 

Nach DLysoleinnahme soll der Harn, im Unterschiede von Phenol- 
vergiftung, nicht dunkel gefärbt sein. Das ıst nieht der Fall. In einem 
Falle von reiner Iysolvergiftung (50°, Kresole in Schmierseife ge- 
löst, kein Phenol) war der Harn fast schwarz. Hvdrochinon als Ab- 
kömmling eingenommenen Phenols enthielt er nicht. Es ist die schwarze 
Färbung leicht erklärlich, da Orthokresol im Organismus in Hydrotolu- 
chinon übergeht und den Harn dunkel färbt. Nur ein Lysol, welches 
ausschlielslich Para- und Metakresol enthielte, würde diese Dunkelfärbung 
des Harns nicht erwarten lassen; solche Lysole kommen allerdings im 
Handel auch vor. Malfatti-Innsbruck. 


On the occurence of Indican, Albumin and casts in the urine 
Von J. R. Williams. (New York Medical Journal 1907, II, No. 20.) 

Es fehlt bis jetzt an Untersuchungen, die einen etwaigen Zusammen- 
hang zwischen einer erhöhten Darmfäulnis, die sich durch eine Indikan- 
urie ausspricht, und Nierenerkrankungen beweisen würden. Deshalb 
wurden 600 Urine auf Albumen, Zylinder und Indikan untersucht. Aus 
den mitgeteilten Tabellen geht hervor, dafs Albumen allein in 7,3°/, der 
intersuchten Fälle vorhanden war, Albumen und Zylinder in 6°/,, Albu- 
men und Indikan in 5,7°'/,. Annühernd in der Hälfte aller Fälle von 
Albuninurie war eine Indikanurie vorhanden, die im gleichen Sinne wie 
die Albumminurie wuchs. Mafsnahmen, die gegen die Ursache der ver- 
mehrten Albuninurie gerichtet sind, vermindern in geeigneten Fällen 
auch die Indikanurie. N. Meyer- Wildungen. 


Über das Verhalten des Urobilins im Kaninchenorganismus. 
Von Dr. G. Fromholdt. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 58, S. 340.) 

Der Organismus des Kaninchens scheint (bei Mobrrübenfütterune) 
wrobilinfrei zu sein; weder im Harne noch im Kote konnte Urobilin 
gefunden werden. Bei Verfütterung von Urobilin änderte sich der Harn- 
befund nicht, wohl aber trat bei subkutaner, noch mehr bei intravenöser 
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Zufuhr Urobilin in den Harn über. Wurde urobilinhaltiger Ham (von 
Menschen) sterilisiert, so zeigte sich einer früheren Angabe Salkow:ki- 
entsprechend, dafs das Urobilin daraus verschwand, d. h. nicht mehr nach- 
weisbar war. Nach verschiedenen Methoden rein dargestelltes Urobilın 
wurde durch das Sterilisieren nicht verändert, auch dann nicht, wenn 
vor der Sterilisation Salzsäure, Ammoniak oder Harnstoff zugefügt wurd. 
Malfatti-Innsbruck. 


Der Nachweis von Jod im Urin mittels eisenchloridhaltiger 
Salzsäure; nebst Bemerkungen über die Ausscheidung von jod- 
haltigen Arzneimitteln durch den Harn. Von Dr. Karl Ritter von 
Hofmann, Wien. (Folia urologica. II. Bd. Juni 1908.) 

Die in vorliegender Arbeit beschriebenen Untersuchungen be- 
schäftigen sich mit der Frage, ob und inwieweit das von Obermarer 
zum Nachweise des Indikans im Harn angegebene Verfahren auch zum 
Nachweise von Jod im Harn brauchbar ist. Das Resultat dieser Unter- 
suchungen läfst sich in kurzen Worten dahin zusammenfassen, dafs das 
Verfahren dann ganz gut brauchbar erscheint, wenn das Jod im Harn 
in Form eines Jodids, d. h. als Jodion, enthalten ist. Aus einer grülseren 
Anzahl von Jodverbindungen, die Jodin anderer Bindung enthalten, wie 
aus Jodsäure oder aus organischen Verbindungen, in die das Jod an 
Stelle von Wasserstoff substituierend eingetreton ist, wurde das Jod durch 
eisenchloridhaltige Salzsäure nicht in Freiheit gesetzt, die Reaktion Gel 
daher bei diesen Verbindungen negativ aus. Das genannte Verfahren 
scheint daher auch ein bequemes Mittel zu sein, um zu entscheiden, oh 
das Jod im Harn als Jodid oder in anderer Bindung enthalten ist. 

Kr. 


Beobachtungen über die Ehrlichsche Diazoreaktion bei 
Lungentuberkulose Von M. Weisz. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. #1. 
1906.) 

Die Ergebnisse der Untersuchungen W.s sind folgende: 

1. Die Diazoreaktion ist bei der Lungentuberkulose ein eri-tes 
Symptom, welches jedoch erst infauste Bedeutung erlangt, wenn es kon- 
stant bleibt. ; 

2. Die Diazoreaktion kann auch im Gefolge von Tuberkulinreak- 
tionen eintreten. 

3. Der Harn gibt nur innerhalb bestimmter Konzentrationsgrenzen 
dio Reaktion. 

4. Die Diazoreaktion ist nur im Harne nachweisbar. 

von Hofmann-Wien. 


Über komplementbindende Stoffe im Harn Syphilitischer. 
Von Blumenthal u. Wile. (Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 22.) 

Die Untersuchungen der Verff. sollten feststellen, ob die komplement- 
bindenden Stoffe, die sich im Blutserum der meisten Luetiker bei An- 
wendung der entsprechenden Methoden finden, auch im Harn nachweisbar 
sind. Es wurden 50 Fälle, davon 41 mit sicherer Syphilis geprüft, indem 
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gleichzeitig bei demselben Patienten Serum und Urin entnommen wurde; 
von diesen 41 gaben 31 übereinstimmend ein positives Resultat sowohl 
im ‘Serum wie im Urin; bei 6 Fällen war das Resultat hier wie dort 
negativ, in 2 Fällen war der Urin positiv, das Serum negativ. Von den 
9 Kontrollfällen waren 8 mal Serum und Urin negativ, in einem Falle, 
einer Skabies, war das Serum negativ, während der Urin eine Hemmung 
der Hämolyse zeigte. Zur Anstellung der Reaktion wurde alkoholischer 
Extrakt von Lebern kongenital syphilitischer Kinder verwendet, doch 
scheinen im Urin Stoffe vorzukommen, die imstande sind, den Extrakt 
zu ersetzen, z. B. glykocholsaures Natron. Weitere Untersuchungen 
müssen zeigen, wieviel praktische Bedeutung diesen Ergebnissen zukommt. 


Paul Cohn-Berlin. 


b) Diabetes. 


Causation and Treatment of Diabetes. Von A. Lorand-Karls- 
bad. (Glasgow Medical Journal, Mai 1908.) 

L. bespricht zunächst die Rolle, welche Pankreas, Thyreoidea und 
Nebennieren beim Diabetes spielen. Bei der Therapie schwerer Fälle, 
die reichlich Diazetessigsäure ausscheiden, besonders solcher mit myx- 
ödematösen Symptomen, hat die Darreichung von Thyreoideaextrakt gute 
Dienste geleistet. Bei einem dieser Fälle mit sehr grofsen Diazetessigsäure- 
mengen verschwanden diese ganz, nachdem die Extrakte zwei Wochen lang 
gegeben waren. In einem zweiten Falle, der mit Gangrän des Fulses 
kompliziert war, verminderten wenige Gaben des Extraktes die Säure 
beträchtlich, doch starb der Patient bald an der Gangrän. In einem 
dritten Falle verschwand auch das Azeton nach gleicher Behandlung. I. 
empfiehlt die Behandlung mit Thyreoideaextrakt nur für schwere Fälle 
mit Diazetessigsäure und hält leichte Fälle für ungeeignet für diese Be- 
handlung. N. Meyer-Wildungen. 


Zur Theorie des Diabetes mellitus. Von Privatdoz. Theodor 
Geisler-St. Petersburg. (Allgem. Wiener med. Ztg. Nr. 5, 6 u. 7, 1908.) 

Verf. entwickelt in vorliegender Arbeit seinen Standpunkt über die 
Bedeutung der inneren Seketion des Pankreas. Das Wesen des Diabetes 
mellitus besteht nach Verf. darin, dafs der Organismus seine Fähigkeit 
verliert, Zucker in Form von Glykogen festzuhalten. Unter normalen 
Verhältnissen ist das Blut bestrebt, seine Zusammensetzung konstant zu 
erhalten, wobei die Zuckermenge in demselben im Durchschnitt 17, 
beträgt. Die Aufgabe des Pankreas besteht nun unter anderem darin, 
deın Zucker nicht zu verstatten, im Blute die physiologische Grenze zu 
überschreiten, d. h. den Zuckergehalt im Blute zu regulieren. Verf. 
stellt sich den Vorgang folgendermalsen vor: Sobald der Prozentsatz des 
Zuckers eine gewisse physiologische Grenze überschritten hat, beginnt 
das Pankreas sein inneres Sekret abzusondern, unter dessen Einflufs die 
entsprechenden Zellen, hauptsächlich die Leberzellen, den Zuckerüber- 
schufs aufgreifen, ihn in Glykogen verwandeln und in dieser Form so 
lange festhalten. bis sich etwa besonderer Bedarf an Zucker eingestellt 
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hat. Sobald normale Verhältnisse eingetreten sind, hört die innere 

Sekretion des Pankreas auf. Die überschüssige Zuckermenge 1m Binte 

regt somit die Tätigkeit des Pankreas an. Nun fragt es sich, ob der 

Zucker auf das Pankreas unmittelbar oder durch Vermittelung der Hi:n- 

zentren wirkt. Wenn man in Betracht zieht, dafs die Funktion des 

Pankreas bei Durchschneidung aller Nerven, welche dasselbe mit den. 

/ıontralnervensystem verbinden, erhalten bleibt, wenn man ferner mit der 

Tatsache rechnet, dafs die experimentelle pankreatische Glykosurie au: 

hört, wenn man eine künstliche Pankreasplantation vornimmt, so kann 

man behaupten, dafs der Reiz unmittelbar auf die Drüse wirkt. Man 

muls aber im Auge behalten, dafs mit der Einführung von Zucker m 

Mengen, welche den sogenannten Utili:ationskoeffizienten übertreften. sıch 

eine physiologische Glykosurie einstellt, da mit so hohen auf einmal em- 

geführten Quantitäten selbst der gesunde Organismus nicht fertig werder 

kann. Wenn nun die Leber eine so hervorragende Rolle bei der Regu- 

lierung des im Blute zirkulierenden Zuckers spielt, so mufs es aufta.en. 

dals bei Erkrankungen des Pankreas nicht immer Glykosurie beobachtet 

wird. Die Antwort ist hier eine sehr einfache: die Leber ist nicht da 

einzige Organ, welches die Fähigkeit besitzt, Zucker festzuhalten und in 

Glykogen zu verwandeln. Diese Arbeit können auch andere (rewehe 

und Zellen übernehmen. wobei in erster Linie das Muskelgewebe m 

Betracht kommt. Das letztere ist durch die Untersuchungen von Kalz 

erwiesen. Von besonderem Interesse ist in dieser Beziehung die Mi 
teilung von Kausceh, wonach die Muskeln bei pankreatischem Dinbetes 
ihre Fähigkeit, Glykoren festzuhalten, einbüfsen, während sie unter ner- 
malen Verhältnissen den Zucker bekanntlich mit grolser Mühe abgeben. 
Um die leichten und schweren Diabetesformen besser verstehen za 
können, müssen wir für erstere nur eine mangelhafte Funktion des Pankreas 
annehmen, welche dem Organismus die Fähigkeit verleiht, nur mit «iner 
sehr beschränkten Kohlehydratmenge fertig zu werden, da das ungenügend 
starke innere Sekret die entsprechenden Zellen zum Aufgreifen des 
Jıuckers und zur Umwandlung desselben in Glykogen nur wenig anres- 
Bei schwacher Funktion des Pankreas kann eine interkurrente Erkrankurg 
des Leberparenchyms natürlich nicht als Hauptursache, wohl aber à 
wichtige akzessorische Förderung des Auftretens von  patholosiscber 
Glykosurie dienen. Bei schweren Diabetesformen produziert das Pankreas. 
wie man annehmen muls, das entsprechende Sekret überhaupt. nicht uni 
infolwedessen ist weder die Leber, noch das Muskelgewebe imstande, den 
im Blute zirkulierenden Zucker festzuhalten. Die Muskeln, welche für 
ihre Funktion Kohlehydrate gebrauchen und zur Erhaltung ihrer Zu 
sammensetzung eine gewisse Quantität freien Glykogens enthalten müssen. 
beginnen dasselbe vom Eiweilsmolekül abzuspalten. Das Glykogen aber 
festzuhalten sind die Muskeln, wie es Kausch bewiesen hat, infolge des 
Ausfalles der erforderlichen Funktion des Pankreas nicht imstande. Nr 
lassen infolgedessen dasselbe in das Blut in Form von Zucker übergehet. 
um hierauf wiederum vom Eiweilsmolekül Glykogen zu bilden. Kr. 
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The uretan and the management of diabetes mellitus. Von 
OÖ. T. Osborne. (Amer. Journ. of Med. Scienc. April 1908.) 

Nach einigen die Pathogenese des Diabetes mellitus betreffenden 
Ausführungen und verschiedenen diagnostischen Bemerkungen wendet sich 
OU. zur Besprechung der Therapie dieser Erkrankung. Im dieser Hinsicht 
milst er der Allgemeinbehandlung einen grofsen Wert bei. Die medika- 
mentöse Therapie spielt nur eine sekundäre Rolle. Von Organextrakten 
haben sich O. mitunter Nebennierenpräparate als nützlich erwiesen. Bei 
drohendem Koma erscheint doppeltkohlensaures Natron angezeigt. 

von Hofmann- Wien. 


Diabetes mellitus in graviditate als Indikation zur Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Von A.Schottelius-Leipzig. (Münch, 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 18.) 

Infolge des Diabetes mell. ist die Konzeptionsfähigkeit zwar herab- 
gesetzt, aber nicht aufgehoben, wie eine Reihe einwandstreier, publizierter 
Fälle beweist.  Anderseits kann der Diabetes auch erst während der 
Gravidität auftreten. In beiden Fällen ist das Zusammentreflen von 
Schwangerschaft und Diabetes von schwerwiegenden Folgen. Sehr häufig 
erfolet im 7. oder 8. Monat die Frühgeburt einer mazerierten Frucht, 
auseetragene Kinder sind durchweg schlecht entwickelt, lebensschwach. 
Auch für die Mutter ist die Gefahr grofs, nach Gaudard stirbt die 
Hälfte der Frauen an Phthise oder im Koma. Namentlich letzteres 
ist stets zu befürchten. Verf. erwähnt kurz 9 anderweitig beobachtete 
Fälle von Koma, die mit Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett in 
Zusammenhang standen, und fügt ausführlicher einen zehnten, selbstbe- 
obachteten hinzu, der tödlich endete. Nach Erwägung der verschieden- 
sten für und wider die Einleitung der künstlichen Frühgeburt sprechen- 
den Gründe entscheidet sich Verf. für den Eingriff, der schonend, aber 
nicht zu spät, bevor das jederzeit drohende Koma eintritt, gemacht 
werden soll. Brauser- München. 


Die Zuckerkrankheit bei Eheleuten (Diabetes conjugalis) und 
ibre Übertragbarkeit. Von Prof. H. Senator. (Vortrag, geh. in der 
3erl. med. Ges. Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 4.) 

Nach den in den letzten drei bis vier Jahrzehnten aufgestellten 
verschiedenen Statistiken betrug die Zahl der diabetischen Ehepaare 
ca. 1°’, aller von den betreffenden Autoren beobachteten Diabetiker. 
Diese Berechnung ist jedoch, wie S. bemerkt, verfehlt, man mufs viel- 
mehr feststellen, wieviel Ehepaare unter den verheirateten Diabetikern 
zuckerkrank sind; dabei ist noch die Zahl der verwitweten oder ge- 
schiedenen Gatten und im Anschlufs daran die Inkubationszeit, d. h. die 
Zeit, die nötig ist, um die Übertragung der Krankheit von dem einen auf den 
andern Gatten zustande zu bringen, zu berücksichtigen: aus einer Reihe 
von Beobachtungen lälst sich diese Inkubationszeit auf etwa !/, bis 1 Jahr 
berechnen. Unter Berücksichtigung der verschiedensten Kautelen und 
auch der hereditären Belastung berechnet S. nun einen Prozentsatz von 
3.0 bis 4,3 diabetischen Ehepaaren, eine Zahl, die S. nicht grols genug 
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erscheint, um daraus die Ansteckungsfähigkeit des Diabetes herzuleiten. 
Anderseits sprechen für letztere doch wiederum eine Anzahl sicherer 
Beobachtungen, so von Teissier, Külz, Naunyn, dem Verf. u a. 
doch sind auch diese nicht ganz überzeugend, es könnten bei gleichen 
Lebensverhältnissen die gleichen ursächlichen Bedingungen die Schu.i 
an dem Zusammentreffen tragen. Bemerkenswert sind gewisse expen- 
mentelle Ergebnisse von Tierversuchen, über die z. B. Freund urd 
Töpfer berichten. Diese Autoren spritzten einen wälsrigen Auszug des 
Darminhaltes von Diabetikern Meerschweinchen unter die Haut und 
sahen nach 2—3 Tagen Zucker im Harn der Tiere auftreten. Dir 
ganze Frage der Übertragbarkeit des Diabetes ist nichts weniger al 
gelöst und bedarf einer weiteren Nachprüfung. 


Diskussion: Neumann hat in einer sehr genauen Enquete. die er 
in Potsdam vornahm und die sämtliche Kreise der Stadt. auch die 
ärmeren, umfalste, in einem Jahre unter nahezu 60000 Einwohner. 
180 Diabetiker festgestellt und unter diesen 180 Kranken ein diabetische: 
Ehepaar gefunden, bei dem eine Übertragung hätte in Frage kommen 
können; er hält diese Entstehungsart für ausgeschlossen. 


Albu und Ewald halten die beschriebenen Fälle von Diabete 
conjugalis nicht im Sinne der Infektionstheorie für beweisend und 
glauben nicht an eine Übertragbarkeit der Krankheit. 


Paul Cohn-Berlın. 


Kystes du pancréas et glycosurie. Von P. Delbet. {Bull. del 
soc. anatom, de Parie 1907, p. 593.) 


Bei einer 54 jährigen Frau traten vor 2 Jahren Schmerzen im 
Leibe auf. Etwa 1 Jahr später entwickelte sich unter Verdauungsb- 
schwerden in der rechten Bauchgegend eine Geschwulst von über 
Mannskopfgrüfse. Die Patientin magerte ab, und ihr linkes Bein schwei! 
an. Während vorher der Urin zuckerfrei war, trat in den letzten 4 M»- 
naten plötzlich Zucker im Urin auf, und zwar etwa 6,7 ,, der auch 
unter strenger Diät und interner Medikation nur in ganz geringem 
Mafse abnahm. Es handelte sich um einen sehr grofsen kystischen 
Tumor des Pankreas. Der Tumor wurde inzidiert, wobei über 3 l eine 
blutigen, cholestearinhaltigen Flüssigkeit entleert wurden, und ein Tei 
reseziert. Nach der Operation trat eine vorübergehende Besserung aw. 
das Ödem, der Beine verschwand und der Trin war 4 Tage lang zuvker 
frei. Dann aber erschien er wieder und betrug durchschnittlich 4. 
Auch sonst verschlimmerte sich der Zustand wieder, und die Patientin 
ging einige Wochen später kachektisch zugrunde. 

In einem 2. Falle von Pankreaskyste bei einer 34 jährigen Frau 
wurde keine Glvkosurie beobachtet, obwohl auch diese Geschwulst etwi 
mannskopfgrofs war. Diese Kranke wurde durch die Operation voi: 
ständig wiederhergestellt. Verf. glaubt, dafs die Glykosurie im erster: 
Falle daher rühre, dals das Pankreasgewebe vollständig degeneriert wär. 
während im zweiten Falle noch normales vorhanden war. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Parabiose und Pankreasdiabetes. Von Dr. J. Forschbach- 
Greifswald. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 21.) 

Es handelt sich um eine vorläufige, sehr interessante Mitteilung aus 
der Minkowskischen Klinik in Greifswald. Nach Versuchen von Sauer- 
bruch und Hegele gelingt es unter Einhaltung bestimmter Bedingungen, 
bei jungen Tieren eine Kommunikation ihrer Bauchhöhlen so herzustellen, 
dafs ihr Fortleben nicht gefährdet ist, es stellt sich zwischen beiden 
Tieren bald eine Blutgefälskommunikation ein. Auf Grund dieser Tat- 
sachen experimentierte Forschbach an jungen Hunden und stellte fest, 
dafs der.Diabetes eines pankreaslosen Hundes durch Parabiose mit einem 
gesunden anderen Hunde verhindert oder doch in seiner Intensität auf 
einen geringeren Grad herabgemindert werden kann. Für die Patho- 
genese des Pankreasdiabetes scheinen die noch weiter in dieser Richtung 
beabsichtigten Experimente von nicht zu unterschätzendem Werte werden 
zu sollen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Über Glykosurie, experimentell hervorgerufen durch Ver- 
ätzungen und Verschorfungen der Innenfläche des Darms. Von 
Eichler und Silbergleit. (Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 25.) 

Das Auftreten von Glykosurie nach Duodenalläsion ist mehrfach 
beobachtet und beschrieben worden; Pflüger konnte experimentell beim 
Frosch durch Exstirpation des Duodenums unter Schonung des Pankreas 
einen echten Diabetes hervorrufen; Warmblüter überstanden die Operation 
nicht lange, doch trat auch bei diesen ausnahmslos Glykosurie auf. Die 
Ursache dafür sah Pfl. in der Durchtrennung der vom Pankreas zum 
Duodenum ziehenden Nerven. E. und S. haben diese Versuche in der 
Weise nachgeprüft, dafs sie tiefgehende Verätzungen des Duodenums 
durch Natronlauge beim Hunde vornahmen, wodurch die Nervenbahnen 
ebenfalls lädiert wurden, aber unter Schonung des Pankreas. Glykosurie 
trat aber auch in den meisten Fällen auf, wenn andere Dünndarmteile 
in analoger Weise behandelt wurden; es handelte sich indessen niemals 
um einen dauernden Diabetes, sondern immer nur um eine höchstens 
drei Tage andauernde Zuckerausscheidung; dieselbe ist nach Ansicht der 
Verff. auf den starken Reiz zurückzuführen, der die zahlreichen sensiblen 
Nerven des Duodenums trifft und die Leber veranlafst, plötzlich ihren 
Glykogengehalt ins Blut auszuschütten; es liegt also eine hepatogene 
(Glykosurie vor, wie sie auch bei anderen Reizungen des Nervensystems, 
bei der Pigüre, bei der Reizung des zentralen Vagusstammes usw. vor- 
kommt. — Paul Cohn-Berlin. 


Alimentäre Laktosurie bei Krankheiten des Magens. Von 
Dr. A, von Haläsz. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 18.) 

In einer grölseren Versuchsreihe prüfte der Verf. den Einfluls der 
Verabreichung von Milchzucker auf den gesunden und kranken Magen. 
Bei normalen Magenverhältnissen trat nach Verabreichung von 150 g 
Milchzucker keine Laktosurie auf, während sie bei Magenkranken, be- 
sonders bei Magenkrebs und Magenerweiterung, regelmäfsig nachweisbar 
war. Ludwig Manasse-Berlin, 
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Die klinische Bedeutung des Zuckers im Harn bei den Magen. 
darmerkrankungen der Kinder. Von Rietschel-Dresden. (Deutschr 
med. Wochenschr. 1908, Nr. 19. Vereinsb.) 

Nach Ansicht Finkelsteins ist in den sehr oft zweifelhäften 
Fällen von toxischer Gastroenteritis der Zuckernachweis im Ham vos, 
differentialdiagnostischer Bedeutung. Rietschel konnte diese Tatsiche 
bestätigen, er fand aber öfter auch bei nicht toxischen schweren Ev- 
nährungsstörungen, namentlich bei Inanitionszuständen Lakto-. resp. Galak- 
tosurie. Da auch gesunde Kinder bei Buttermilch- und Malzsuppeernat:rung 
oft Zucker im Urin haben, ist dem Zuckernachweis eine besondere di 
gnostische und prognostische Bedeutung nicht beizumessen. 


Ludwig Manasse-Berlın. 


Kohlenoxydvergiftung und Diabetes mellitus. Von Dr. mei. 
H. Ziesche&, Assistenzarzt der med. Universitätsklinik zu Breslau. :Menir- 
schr. f. Unfallheilkunde u. Invalidenwesen. Nr. 5, 1908.; 

Die Tatsache, dafs Tiere, die mit Kohlenoxydgas vergiftet wurden. 
vorübergehend Zucker im Harn ausscheiden, ist schon seit der Mitte 
des vergangenen Jahrhunderts durch Claude Bernard bekannt. Die 
(lykosurie nach Kohlengasintoxikation ist ein häufiges Vorkommm.., 
tritt aber durchaus nicht regelmäfsig ein. Alle Beobachtungen über dies. 
(ilykosurie stimmen darin überein, dafs es sich nur um eine vorübergehend: 
Juckerausscheidung handelte. Fälle von bleibendem Diabetes nach der 
Vergiftung sind noch nicht ausführlich mitgeteilt worden; sie sind aber 
theoretisch gut denkbar und müssen nach den Angaben früherer Autoren 
schon vorgekommen sein. In der letzten Zeit kam in der medizinischen 
Klinik zu Breslau ein Fall von Diabetes mellitus schwerster Form zur 
Beobachtung, der im Anschlufs an eine mälsig schwere Kohlenoiv- 
vergiftung entstanden war. In dem sich anschliefsenden Rentenstrei 
war die Frage nach dem ursächlichen Zusammenhang verschieden be- 
antwortet worden. Einige der (zutachter hatten ihn deswegen ahgerbat. 
weil ein ähnlicher Fall in der Literatur nicht verzeichnet sei. Dies mlt 
Verf. Veranlassung, den Fall ausführlich zu beschreiben, nachdem er m 
der Einleitung zu vorliegender Arbeit durch eine kurze Darstellung Je: 
heutigen Standes der Frage nach der Zuckerausscheidung bei Kahl 
oxydgasvergiftung jedem Leser die Möglichkeit geboten hat, sich selt 
ständig ein Urteil zu bilden. Es handelte sich um einen 4 jähr. 
Maurer, und der Gutachter sollte darüber entscheiden, ob mit hober. 
an Gewifsheit grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen sei, dafs du 
Zuckerkrankheit des Klägers ın ihrer Entstehung auf den Unfall der 
Kohlenoxydgasvergiftung bei der Ausübung seiner Arbeit zurückzuführ” 


sei. Die Frage mulste bejaht werden. Kr. 


Peripheres Trauma und Diabetes mellitus. Von Dr. Arthur 
Stern, Arzt in Charlottenburg. (Ärztliche Sachverständigen-Zeitung lv". 
Nr, 13.) 

Die Frage nach dem ursächliehen Zusammenhang zwischen Traumi 
und Diabetes ist viel erörtert und wird von den einzelnen Autoren noch 
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verschieden beantwortet. Auch die Ausführungen des Verfassers vor- 
liegender Arbeit konnten auf Grund eines Falles von Verletzung des 
Unterschenkels mit nachfolgendem Diabetes mellitus nur die Möglichkeit 
bzw. Wahrscheinlichkeit eines solchen Zusammenhanges erörtern; eine 
Sicherheit dafür existiert auch weiter nicht. Sollen spätere Untersuchungen, 
sagt Verf., diese Frage fördern, so müssen wir erneut zunächst die Forde- 
rung erheben, dals sofort nach jedem Unfall eine Untersuchung des Urins 
vorgenommen und diese möglichst in geringen Zeitintervallen wiederholt 
werde. Pauly (Artl. Sachv.-Ztg. 1904, S. 30) gibt zu erwägen, ob es 
nicht überhaupt empfehlenswert sei, die obiiratorische Urinuntersuchung 
für die Unfallsatteste vorzuschlagen, wie es prinzipiell bei den Lebens- 
versicherungen geschieht,ein Vorschlag, den Verf. für sehr beherzigenswert 
und nützlich hält. Zweifellos würde durch Festlegung der obligatorischen 
Urinuntersuchung bei den Gutachten vielen späteren Zweifeln und 
Streitigkeiten begegnet und eine grofse wissenschaftliche Förderung in 
vielen Fragen der Unfallsbegutachtung erzielt werden. Kr. 


Experimentelles über den Diabetes bei der Akromegalie. Von 
L.Borchardt-Königsberg. (Deutsche med. Wochenschrift 1908, Nr. 21. 
Vereinsb.) 

Diabetes als Komplikation der Akromegalie konnte Borchardt viel 
häufiger nachweisen, als bisher angenommen wurde; er fand sie in 40", 
der Fälle (bisher nur 12°) Loeb nahm als Ursache den Druck des 
Hypophysentumors bei Akromegalie auf das Zuckerzentrum im Gehirn 
an. Es bleibt aber dann unerklärt, weshalb andere Tumoren der Hypo- 
physis nicht dieselbe Erscheinung auslösen. B. injizierte Kaninchen 
Hvpophysenextrakt und erzielte damit regelmälsig Glvkosurie für etwa 
24 Stunden. und zwar handelte es sieh nachweislich um Blutzucker. 
Adrenalinmischung war dabei nicht im Spiele. Mit den pathologisch- 
anatomischen Befunden steht das Experiment im Einklang; denn nach 
den Untersuchungen Bendas lassen die untersuchten Akromeraliefälle 
einen Übergang von Hyperplasien der Hypophysis zu Adenomen und 
Surkomen erkennen. Wenn der Diabetes bei vorgeschrittenen Akro- 
meraliefällen, wie so oft, erlischt, so kann dies mit der Degeneration 
der Hvpophvsis und dem Schwinden ihrer erhöhten Sekretion zusammen- 
hängen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Beitrag zur Frage des Nierendiabetes. Von M. Bönniger. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 18.) 

Alle bisher veröffentlichten Fälle von Nierendiabetes (G. Klempe- 
rer, Lüthje u.a.) halten einer strengen Kritik nicht stand. Um einen 
Nierendiabetes zu diawrnostizieren, muls der Blutzuckergehalt dauernd 
niedriger sein, als der durch den Harn ausgeschiedene, und die Verab- 
reichung von Kohlehydraten darf auf die Zuckerausscheidung keinen Ein- 
flus ausüben. Beide Bedingungen sah Bönniger bei einem längere 
Zeit sehr eingehend beobachteten Patienten erfüllt. Es handelte sich um 
einen 37 jährigen Potator, bei dem nachweislich schon zwei ‚Jahre zuvor 
Zucker im Urin nachgewiesen war. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus 
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war er am ersten Tage zuckerfrei und blieb es auch bis zum Abklingen 
seines Deliriums. Dann zeigte sich wieder Zucker im Harn, dessen 
Menge im Laufe des Tages einige Schwankungen aufwies. Aber weder 
die Entziehung der Kohlehydrate, noch sehr reichliche Zufuhr derselben 
oder die Verschiebung der Hauptmahlzeit hatte auf die Zuckeran«- 
scheidung einen sichtlichen Einflufs. Der Zuckergehalt des Blut-erurs 
und des Gesamtblutes wies auffallend niedrige Werte auf, viel niedriger» 
jedenfalls, als der des Urins, so dals die Annahme gerechtfertigt erscheint, 
die Niere als die Quelle der Zuckerausscheidung anzusehen. 
Ludwig Manasse-Berlin. 


Untersuchungen über die Ausscheidung von Zucker im Harn 
von gesunden Menschen, nebst einer Methode der quantitativen 
Bestimmung kleinster Zuckermengen im Harn. Von Bernhard 
Schôündorff-Bonn. (Arch. f. d. ges. Physiologie, Bd. 141, 11. u. 12. Hein, 
1908.) e 
Verf. stellte sich 1. die Aufgabe, durch Untersuchung einer sehr gro^en 
Anzahl von Harnen gesunder Menschen festzustellen, ob und wie oft 
bei denselben die Worm-Müllersche Probe positiv ausfällt, 2. ob in 
solchen normalen Harnen, die die Worm-Müllersche Probe nicht 
eben, sich Zucker mit Sicherheit nachweisen lälst, ab es also eine 
physiologische Glykosurie gäbe. Zur Lösung des ersten Teiles der Anf- 
gabe wählte Verf. den Harn von 334 Soldaten und 53 Zivilpersonen. 
Betrachten wir die Ergebnisse der Harnuntersuchungen auf Zucker bei 
den Soldaten, so fällt die überraschende Tatsache auf, dafs in der über- 
wiegendsten Mehrzahl der Fälle die Worm-Müllersche Probe positiv 
war. Da die Menge von Kohlehydraten in der Nahrung der Soldater 
eine ungewöhnlich grofse war und bedeutend die Menge überstieg. die 
gewöhnlich von gesunden Menschen aufgenommen wird, so ist Verf. ve 
neigt, die bei den Soldaten beobachtete Glykosurie als eine alimentir« 
physiologische zu bezeichnen, hervorgerufen durch einen Überschuis an 
Kohlehydraten bezw. Stärke in der Nahrung. Abgesehen von ihrem 
wissenschaftlichen Interesse sind diese Versuche auch von eminent prak- 
tischer Bedeutung. Bekanntlich lehnen die Lebensversicherungen dir 
Aufnahme jedes auf Diabetes nur Verdächtigen ab. Falls ein mit diesen 
Beobachtungen nicht bekannter Arzt die Harnuntersuchung ausgeführt 
hätte, wäre es sehr leicht möglich, dafs er einen vollständig gesunden 
Menschen für einen auf Diabetes Verdächtigen erklärte, die Versicherung 
die Aufnahme desselben infolgedessen ablehnte und der Mann durch die 
Unkenntnis des Arztes grofsen pekuniären Schaden erlitte.e Wenn also 
ein Arzt bei einem solchen Falle eine (ilykosurie feststellt, so muls er 
unbedingt forschen, ob der Betreffende nicht grofse Mengen von Kohle- 
hydraten aufnimmt. Im schroflen (segensatze zu den Untersuchungen 
an Soldatenharnen fand Verf. bei den gesunden Zivilpersonen die Worm- 
Müllersche Probe in den meisten Füllen negativ. Das Hauptergebni: 
der 2. Untersuchung, betreffend die Frage, ob es eine physiologische 
Glykosurie gäbe, läfst sich dahin zusammenfassen, dafs jeder nor 
male Menschenharn, auch wenn die Worm-Müllersche Zuckerprobe 
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nichts anzeigt, quantitativ melsbare Mengen von Zucker enthält, und 
zwar von 0,0105—0,0274°',; dals infolge übermäfsigen Genusses von 
Kohlehydraten diese Zuckermenge bis 0,1°;, steigen kann. Vorschriften 
zur quantitativen Bestimmung kleinster Zuckermengen im Harn: A. Er- 
forderliche Lösungen: 1. Merkurinitratlôsung. Zu 220 g gelben Queck- 
silberoxyds fügt man 300—400 ccm Wasser und allmählich unter 
Schütteln und Erwärmen die Menge Salpetersäure, die eben notwendig 
ist, um dasselbe aufzulösen. Man fügt einige Tropfen Natronlauge hinzu 
bis zum Ercheinen eines gelben Niederschlages.. Man füllt auf zu einem 
Liter und filtriert. 2. Natronlauge vom spez. (sewicht 1,3. B. Aus- 
führung: Man bestimmt vorher durch das von Pflüger und Bohland 
angegebene Tastverfahren die Menge von Merkurinitrat, welche notwendig 
ist, um den Harn vollständig zu fällen, indem man die Quecksilberlüsung 
allmählich zum Harn zusetzt und von Zeit zu Zeit mit Natriumbikarbonat- 
brei auf den Index prüft. Wenn eine herausgenommene Probe mit dem 
Brei verrieben gelb bleibt, so ist genügend Merkurinitrat zugesetzt. 
Alsdann setzt man zu dem zu untersuchenden Harne etwas mehr Merku- 
rinitrat hinzu, als man gefunden hat, neutralisiert unter beständigem 
Rühren mit Natronlauge bis zur schwach-sauren Reaktion. Wegen des 
geringen Zuckergehaltes ist es zweckmäfsig, grofse Mengen von Harn 
(mehrere Liter) in Arbeit zu nehmen. Nun wird vom Niederschlage ab- 
gesaugt, der Niederschlag 4—-5 mal mit verdünnter Merkurinitratlösung 
(100 ccm Merkurinitrat werden auf 1 Liter verdünnt) gewaschen. Fine 
jetzt vielleicht entstehende geringe Trübung des Filtrats wird durch 
Zusatz von ein paar Tropfen Salpetersäure gelöst. Alle Filtrate werden 
vereinigt, mit Essigsäure angesäuert und Schwefelwasserstoff durchgeleitet. 
Vom abgeschiedenen Schwefelquecksilber wird abgesaugt, dasselbe meh- 
rere Male mit destilliertem Wasser gewaschen und der überschüssige 
Schwefelwasserstoff durch einen starken ILuftstrom verjagt. Das Filtrat 
wird mit Natronlauge alkalisch gemacht, mit Essigsäure wieder stark an- 
gesäuert und auf dem Wasserbade unter fortwährendem Ersatz der ver- 
dampften Essigsäure bis zu einem kleinen Volumen eingedampft. Es 
mufs unbedingt dafür Sorge getragen werden, dafs die Reaktion stets 
sauer bleibt. Die heifse Flüssigkeit wird unter Umrühren in das zehn- 
fache Volumen 96°/, igen Alkohols gegossen und bis zum nächsten Tage 
an einem kalten Orte stehen gelassen. Von den ausgeschiedenen Salzen 
wird abgesaugt und dieselben mehrere Male mit Alkohol gewaschen. 
Der Alkohol wird auf dem Wasserbade unter Zusatz von Essigsäure 
verjagt, der Rückstand in wenig heilsem Wasser gelöst und quantitativ 
in einen Mafskolben übergespült. Es wird mit Natronlauge neutralisiert 
und nach dem Erkalten bis zur Marke aufgefüllt. Von einem etwa 
entstandenen Niederschlage wird abfiltriert. In dieser Lösung wird der 
Zucker nach Fehling-Soxhlet titriert, indem man die Lösung mit 
"em gleichen Volumen einer 1°/,igen chemisch reinen Traubenzucker- 
lösung vermischt. Die Differenz zwischen der durch Titration gefundenen 
und der zugesetzten Zuckermenge gibt dann den Zuckergehalt der ur- 
eprünglichen Lösung an, den man auf die ursprüngliche Harnmenge um- 
rechnet. Ee 
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Zur Diagnostik der chronischen Pentosurie im Anschlusse 
an zwei Fälle Von B. Vas. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10 198. 


V. hat bei 2000 im Laufe von vier Jahren vorgenommenen Ham- 
untersuchungen nur zweimal Pentosurie nachweisen können. 

l. 60 jähriger mit Kopfschmerzen, Obstipation, Kreuzschmerzen. 
Im Urin eine reduzierende, nicht vergärbare Substanz, welche die 
Bialsche Orcinreaktion gab und ein bei 158° schmelzendes Usazan 
bildete. 

2. 2Sjähriger Patient, der seit einigen Wochen an auffallender 
Mattigkeit und allgemeiner Schwäche litt. Im Urin war eine Pentose 
nachweisbar. Der Schmelzpunkt des Osazons derselben betrug 164". 

von Hofmann-Wien. 


„Die Linksdrehung des normalen Harns“ untersuchte Takayasu 
in Rombergs medizinischer Klinik in Tübingen. (Zentralblatt für inner- 
Medizin 1908, Nr. 14.) 


100 normale Tagesurine, mit dem Polarisationsapparat untersucht. 
ergaben 93 mal Linksdreliung, meist Werte zwischen 0,01 und 1,047, 
6 mal über 0,1°/,, 1 mal über 0,2°/,, der Durchschnitt für sämtliche 


Ion | 
100 Urine betrug 0,0476" œ Für die Praxis kommt also die Links- 
drehung nicht in Betracht. Bergmann-(sotha. 


Ein Beitrag zur Kenntnis der Lävulosurie. Von Dr. W. v. Mc- 
raczewski-Karlsbad (chem. Laboratorium des Allgem. Krankenhauses 
Lemberg). (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 64, H. 5/6.) 


Verf. bestätigt die von anderen Autoren bereits gemachten Er- 
fahrungen, dals beim Lävulosuriker Amylaceen eine deutliche. went. 
auch geringe, Erhöhung der Lävulose bewirken, ebenso der Zusatz von 
Dextrose zur Nahrung. Zugeführte Lävulose bewirkt ebenfalls wur 
eine mälsige Erböhung des Lävulosegchalts des Harns. 

Zuelzer-Berlin. 


Über alimentäre Lävulosurie. Von A. R. v. SabatowskL 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 22, 1908.) 


v. S. stellt folgende Schlufssätze auf: 

l. Die Probe auf alimentäre Lävulosurie verdient Beachtung uni 
dauerndes Interesse. 

2. Die chemischen Reaktionen zur Feststellung dieser Probe siud 
für die klinischen Zwecke hinreichend. 

3. Die Lebereirrhosen (mittlere und schwere Formen) geben regel- 
mäfsız alimentäre Lävulosurie. 

4. Die Stauungsleber gibt — solange keine schweren anatomischer 
Veränderungen im Nierenparenchym entstanden sind — die Probe nicht. 

5. Infektionskrankheiten (mittlere und schwere Krankheitsforner! 
geben in der Regel im Höhestadium positive Probe. 

6. Die Gelbsucht, infektiösen und toxischen Ursprungs, gibt deut- 
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lebe positive Probe: leterus e obturatione gibt die Probe nicht, so- 
lange keine grübere anatomische Schädigung des Leberparenchvmns eintritt, 
1. In der differentiellen Diagnostik findet die alimentäre J.ävulosurie 
zwar selten Anwendung, kann aber im geeigneten Falle gute Dienste 
leisten. von Hofmann-Wien. 


c) Stoffwechsel. 


Über Albuminurie und über die Ausscheidungsverhältnisse 
der Salizylsäure aus dem Organismus von Gesundeu und Gelenk- 
rheumatikern. Von Rud. Ehrmann- Berlin. (Münch. med. Wochenschr. 
Dm, Ar Ai 

Die Untersuchungen E.s erstrecken sich auf 100 Patienten sowie 
tine Anzahl Tiere und haben vorwiegend medizinisch - pharmakologisches 
Interesse. Ihre Hauptergebnisse sind: Auf einmalige Gaben von ög 


Natr. salieylie. erscheint zuweilen — nicht häufig und gleichgültig, ob 
gesunde Person oder Rheumatiker — etwas Eiweils im Harn, es ver- 


schwindet aber rerelmälsig wieder bei fortgesetzter Darreichung. Durch 
künstliche Alkalisterung des Urins wird diese Albuminurie nicht beein- 
flulst, wohl aber wird die Ausscheidung der Salızylsäure, die sonst 36 
bis 48 Stunden beansprucht, wesentlich beschleunigt. Eine schädliche 
Einwirkung des Salizyls auf die Nieren ist nicht zu befürchten, die 
gleichzeitige Darreichung von Natr. bicarb. daher unnötig: sio kann 
aber zweckmälsig werden, um bei anderweitig sich äufsernder Salizyl- 
intoxikation (Einwirkung auf Medulla obl. und Gehirn) die Ausscheidung 
zu beschleunigen. | Brauser- München. 


Die Albumosurie im Fieber. Von Rudolf Dietschy. (Inaugural- 
dissertation. Pasel 1906.) ` 

Die Resultate werden in folgenden Sätzen zusammengefafst: 

l. Eine Methode zum Albumosennachweis kann nur dann einwands- 
freie Ergebnisse liefern, wenn immer als Vorakt prinzipiell eine Ent- 
eiweilsung vorgenommen wird, die alle genuinen Eiweilskörper entfernt, 
ohne dabei eine Spaltung im Sinne der fydratation hervorzurufen. 

2. Die Albumosurie scheint allerdings nur bei fieberhaften Krank- 
heiten aufzutreten, hingegen steht sie in keinem näheren Zusammenhang 
nit der fieberhaften Ternperatursteigerung, sondern muls wohl eher zurück- 
geführt werden auf die Resorption von größseren Mengen zerfallenen 
Lellmaterials im Blut. F. L. 


Über Phosphaturie, ein Beitrag zur Prophylaxe der Nieren- 
steine. Von Georg Klemperer. (Die Therapie der Gegenwart 1908 


? 
Januar.) 


Konkremente von Kalkphosphat und Karbonat können sich nur aus 
alkalisch reagierendem Urin bilden, indem dieser ein Sediment von Erd- 
phospaten und Karbonaten bildet. Dem Versuch, die Phosphattrübung 
des Urins zu verhindern, mufs in jedem Einzelfall die Frage voraus- 
gehen: Wodurch wird das Niederfallen der Phosphate verursacht? 

67 * 
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Hierbei sind mehrere durchaus verschiedene Kategorien zu unterscheider. 
Als erste Hauptkategorie ist diejenige zu nennen, bei der die Phosphate 
im Urin ausfallen, weil in diesem durch Bakterienwirkung der Harnstot 
in Ammoniak und Kohlensäure zersetzt wird und der Ammoniak die 
Phosphate ausfällt. Es ist also die Vorbedingung der Phosphaturie in 
diesen Fällen die Ammoniakentwicklung. Wir bezeichnen die hier ir 
Rede stehende Kategorie der Phosphaturie durch Ammoniak. welch- 
aus bakterieller Zersetzung des Harnstoffs entstanden ist, am besten a:s 
bakteritische Phosphaturie. Es ist nun allgemein bekannt, dais die 
bakterielle Infektion des Urins durch Retention desselben in den Harn- 
wegen verursacht wird, wie sie bei Prostatitis, Cystitis, Pyelitis vor- 
kommt, und dafs also die Diagnose einer bakteritischen Phosphaturie 
stets auf eine organische Affektion der Harnwege hinweist. Die bakre- 
ritische Natur der Phosphaturie sollte ohne weiteres durch den ammo- 
niakalischen (feruch des frisch entleerten Urins oder durch charakteristischt 
Klagen des Patienten über die urogenitale Primärerkrankung erkannt 
werden; im Zweifelsfalle entscheidet die mikroskopische Untersuchun: 
des Zentrifugats gleich nach der Harnentleerung, bei welcher die Sarg- 
deckelkristalle der phosphorsauren Ammoniakmagnesia den bakteritischeu 
Ursprung beweisen. 

Die Prophylaxe der bakteritischen Phosphaturie besteht ın der Be- 
handlung des ursächlichen Lokalleidens. 

Gegenüber der bakteriellen Phosphaturie steht als zweite Haupt- 
gruppe die aseptische Phosphaturie, bei welcher der Urin durch av~ 
gefallene Phosphate getrübt entleert wird, ohne dafs Ammoniak frei ve- 
worden ist. In dieser grolsen (iruppe sind zwei Unterabteilungen zu unter- 
scheiden: 1. aseptische Phosphaturien, bei denen die Ausfällung des 
Kalkphosphats durch Änderung der Reaktion des Urins erfolgt: 3. asep- 
tische Phospaturien, bei denen die Ausfällung des Kalkpho=phats durch 
Überschufs von Kalksalzen erfolgt. | 

a) Phosphaturien durch veränderte Urinreaktion. Der phosphorsaure 
Kalk kann nur bei saurer Reaktion des Urins in Lösung bleiben; wird 
dem Urin ein Überschufs von Alkali zugesetzt, so fallen die Phosphate 
aus, ja es genügt oft schon, die vom Urin stets absorbierte Kohlensäure 
durch Erhitzen zu hertreiben, um diese Ausfällung zu erhalten. Wird 
Natron bicarbonicum oder ein anderes basisches Salz als Medikament. in 
Substanz oder in Mineralwässern gelöst, eingenommen, so wird der Über- 
schufs des Alkali durch die Nieren abgeschieden; diese „Alkalinurie” 
ist also als medikamentöse Phosphaturie zu bezeichnen. Das gleiche 
Verhältnis liegt vor, wenn mit der Nahrung wenig Säurebildner, dageseu 
viel leicht verbrennliche Pflanzensäuren mit Salzen, d. h. wenig Fleisch 
und viel Vegetabilien zugeführt werden; auch in diesem Fall kann der 
Urin alkalisch ausgeschieden werden; man darf dann von alimentare” 
Phosphaturie sprechen. Es kann aber auch der Urin alkalisch abge- 
schieden werden, ohne dafs ihm ein Überschufs von Alkali zutliel-t: e 
genügt, wenn die Menge der ihm zukommenden sauer reagierenden Ver- 
bindungen vermindert ist. Eine solche Verminderung kommt zustande. 
wenn die Resorption der Magen-Salzsäure verhindert ist, welche bekannt- 
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lich in der Norm dazu beiträgt, dafs die sauer -reagierenden Harnsalze 
überwiegen. Jedem gesunden Menschen kann es geschehen, dafs er al- 
kalisch getrübten Harn entleert, wenn er die Entleerung 1—2 Stunden 
nach einer grölseren Mahlzeit vornimmt, zu einer Zeit also, wenn die 
reichlich abgesonderte Salzsäure im Magen festgehalten wird; man kann 
dieses Verhältnis als physiologisch -gastrogene Phosphaturie bezeichnen. 

Ganz eng an die physiologische schliefst sich die pathologisch- 
gastrogene Phosphaturie an, bei der langdauerndes Vorwalten alkalischer 
Harnreaktion durch abnorm langes Zurückhalten der Salzsäure im Magen 
bedingt wird. Solches findet häufig bei Hyperazidität und Hypersekretion 
des Magensafts statt, welche nicht selten zu Pyloruskrampf und zu 
Atonie der Magenmuskulatur und also zu sehr verspätetem Übertritt des 
Mageninhalts in den Darm Veranlassung gibt. In der Tat hat die Unter- 
suchung zahlreicher Patienten, welche an langdauernder Phosphaturie 
und Phosphatsteinen litten, das Vorhandensein von Hyperazidität und 
Hypersekrotion des Magensaftes ergeben. Bekanntlich ist dies Magen- 
leiden in den meisten Fällen auf dem Boden immanenter Überreiztheit 
des Nervensystems erwachsen und als Teilerscheinung der Neurasthenie 
zu betrachten. Es ist also die Nervosität, an welcher viele Patienten 
mit Phosphaturie in offenbarer Weise leiden, als mittelbare Ursache der 
Urinabnormität zu betrachten. Will man die patholvgisch-gastrogene 
Phosphaturie heilen, so mufs man das ursächliche Magenleiden bokämpfen. 

b) Phosphaturie durch Überschufs von Kalksalzen. Wie zuerst 
Sendtner und Soetbeer gezeigt haben, ist bei manchen Fällen von 
Phosphaturie die Kalkausscheidung durch den Urin beträchtlich erhöht, 
so dafs die Menge des Kalkphosphats zu grofs ist, um in Lösung go- 
halten zu werden; man hat diese Kategorie als Kalkariurie bezeichnet. _ 
Die Besonderheit dieser Fülle ist an klinischen Zeichen nicht zu er- 
kennen. In bezug auf das Allgemeinbefinden gleichen die betreffenden 
Patienten durchaus denen mit Hyperazidität des Magensafts; auch hier 
handelt es sich um verschiedenartige nervöse Beschwerden, unter denen 
übrigens auch bei der Kalkariurie nicht selten Klagen über den Magen 
hervortreten. Das Verhalten des Urins ist in keiner Weise charakteristisch. 
Der Urin wird alkalisch entleert, bedeckt sich oft beim Stehen mit 
einem irisierenden Häutchen und lälst ein Sediment von Kalkphosphat 
und Karbonat fallen. Die Intensität der Trübung ist sehr wechselnd, 
oft ohne deutliche Ursache, oft in bestimmtem Zusanımenhang mit dem 
Zustand des Nervensystems, indem Kummer und Sorge stärkere Trübung 
des Urins verursachen. Die Diagnose des Überschusses von Kalksalzen 
ist also nur durch chemische Bestimmnng des Kalkes im Urin zu 
machen. Die Untersuchung des Magensafts allein ist nicht entscheidend, 
da Hyperazidität desselben mit Kalkariuiie zusammen vorkommen kann. 

Die Frage, wodurch die Vermehrung der Kalkausscheidung durch 
die Nieren verursacht wird, ist noch unentschieden. Verf. ist geneigt, 
die Kalkariurie durch Kalkavidität (Kalziotropie) der Nieren zu erklären. 

Die Prophylaxe dieser Kategorie von Phosphaturie würde dan 
bestehen, die Kalkausscheidung durch die Nieren zu vermindern. Dies 
lälst sich nach Verfassers Versuchen durch kleinste Hg-Gaben erreichen. 
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Darüber darf nicht vernachlässigt werden, auf das Nervensystem zu 
wirken, dessen Anomalie wohl als die letzte Ursache der Kalkavilditär 
der Nierenepithelien angesehen werden mufs. 

Anhangsweise spricht Verf. sich noch über die sexuelle Phospharur:: 
aus. Das Vorkommen aseptischer Phosphaturie wird sehr haute bei 
Urogenitalaffektionen sowohl organischer als auch funktioneller Natur 
erwähnt. Es ist sehr zweifelhaft, ob es sich hierbei um eine besondere 
Kategorie handelt. Die vereinzelten Beobachtungen, über die Verí. 
selbst auf diesem Gebiete verfügt, haben sich als alimentäre und ga-trugene 
Phosphaturien erwiesen. Kr. 


Zur Frage der Pathogenese der paroxysmalen Hämoglobinurie 
(e frigore). Klinisch-experimentelle Studie von Dr. W. A.Choroschilo«w. 
Med. Klinik Kiew. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 64, H. 5,6.) 


Die Untersuchungen sind in zwei Fällen angestellt worden. un: 
zwar so, dals an den Kranken die Folgen allgemeiner Abkülılung wie lokaier 
Abkühlung von Extremitäten, die teils abgebunden, teils in Verbinding 
mit der Zirkulation gelassen waren, auftraten. Daneben wurde da~ Biat im 
Reagensglase der Abkühlung und Erwärmung ausgesetzt. Das Result: 
der Untersuchungen läfst folgenden Schluls zu: Die roten Blutkörperchen 
erleiden, wenn sie in die Kapillargefäfse der Haut eines abgeküllten 
Körperteils gelangen und somit einer mehr oder minder niedrigen Teu- 
peratur ausgesetzt werden, ‘gewisse pathologische Veränderungen, die ir 
vitro sich dadurch dokumentieren, dafs diese Körperchen nach der Ge- 
rinnung des Blutes ihr Hämoglobin dem Serum abgeben. Wenn si: 
hierauf in den allgemeinen Blutkreislauf gelangen, so geben sie ihr 
Hämoglobin dem Plasma, wie man anzunehmen pflegt, nicht ab, sondern 
finden erst, wenn sie in die Nieren gelangt sind, in diesen letzteren 
Momente, die ihre endgültige Zerstörung fürdern. und geben eben hier 
ihr Hämoglobin ab, wodurch die Hämoglobinurie entsteht. 

Sämtliche Erscheinungen, die den Hämoglobinurieanfall begleiten. 
müssen augenscheinlich als Reaktion des Organismus auf die durch di 
Kälte zugrunde gegangenen roten Blutkörperchen, die in das Blut und dir 
Organe gelangt sind und hier als heterogene Eiweilssubstanzen reizente 
(giftige) Eigenschaften entfalten, gelten. In den Nieren können st 
gleichsam rascher vorübergehende, akute Nephritis, in der Leber und ın 
der Milz vorübergehende Hyperämic, nebst Schwellung des Parenchyms, 
sowie Dehnung und Schmerzen in der Gegend des betreffenden Orzan- 
hervorrufen. Die heftigen Schmerzen in den Knochen, die Lei paroxv:- 
maler Hämoglobinurie auftreten, weisen darauf hin, datz auch das Knochen- 
mark eine gewisse Reizung erleidet. Die allgemeine Schmerzhaftigkrit. 
das schlechte subjektive Befinden. die Kopfschmerzen, das sich währen! 
des Anfalls wiederholende Erbrechen sprechen von einer Wirkung des 
Giftes auch auf das Nervensystem. Als eine ebensolche Manitestatir 
der Reaktion von seiten des Organismus muls man auch die Femperater 
steigerung betrachten. | 

Was die Behandlung anbelangt, so konnte in einem Falle durch Joi- 
natrium $ auf 200, 3 EiNöffel täglich, eine bedeutende Besserung erzies 
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werden, im anderen Falle nicht. Letzterer ist durch seine Atiologie 
interessant, indem die 1'/, Jahr vorher abgegebene Lues die Ursache 
für die Hämoglobinurie gewesen zu sein scheint. Zuelzer-Berlin. 


A. preliminary report on calcium chloride in the treatment 
of hemoglobinuric fever. Von W..H. Deaderick. (Therap. Gazette, 
Febr. 15, 1908.) 

D. hat in 4 Fällen von Malaria-Hämoglobinurie das von Vincent 
empfohlene Chlorkalzium verwendet. Die Resultate waren nicht besonders 
ermutigend, da zwei von den Patienten trotz Anwendung dieses Mittels 
starben. von Hofmann-Wien. 


Einen F'all von Hämoglobinurie demonstrierte Mohr in der „Ge- 
sellsch. der Charité-Ârzte“ zu Berlin am 7. November 1908. (Berliner klin, 
Wochenschr. 1908, Nr. 6.): Die 38jährige Patientin hat das Leiden seit 
3 Jahren, die Anfälle sind allmählich häufiger geworden, jetzt traten sie 
etwa 4wöchentlich auf, und zwar unter den Symptomen von Haut- 
kongestion, Gefühl von Völle und Hitze im Kopf, Aufgeregtheit, Zittern 
und Herzklopfen. Im Urin fanden sich während der Anfälle massenhaft 
Hämoglobinzylinder, freie Hämoglobinschollen, zahlreiche Schatten von 
Erythrocyten, von letzteren einzelne unverändert, einzelne Nieren- 
epithelien und 1—1!/, p. M. Eiweifs. Höchst bemerkenswert war, dafs 
die Anfälle durch Dosen von 10 g Kochsalz pro Tag unterbrochen werden 
konnten, so dafs der Harn nach 2 Tagen völlig normal war; wurde das 
Kochsalz fortgelassen, so setzte die Hämoglobinurie sofort wieder ein. 
Weitere Versuche ergaben, dafs Kaliumionen dieselbe Wirkung hatten, 
dafs dagegen die zweiwertisen Ionen Kalzium und Magnesium keinen 
Einflufs auf die Hämoglobinurie hatten. Die Ursache des Leidens war 
nicht klar. Ein Hämolysin, wie es Landsteiner und Donatlh im Blute 
des betreffenden Kranken fanden, das ın der Kälte gebunden wurde und 
in der Wärme seine Wirkung entfaltete, konnte in diesem Falle nicht 
gefunden werden. Paul Cohn-Berlin. 


Über Coliurie und Colitoxämie. Von F. Kornfeld-Wien. (Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 22 u. ff., 1908.) 

K. bespricht zunächst das Wesen und die Ätiologie der vesikalen 
Coliurie und schildert dann das im Verlaufe einer solchen Bakteriurie 
anfallsweise auftretende Krankheitsbild der Colitoxämie, für die er als 
Beispiel eine sehr charakteristische Krankengeschichte anführt. Aufser- 
dem teilt K. einige wichtige Befunde mit, die sich aus der chemischen, 
mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchung der Coliharne er- 
geben haben. Hierher gehört die auffallende Säurebildung in derartigen 
Harnen. von Hofmann-Wien. 


Über Alkaptonurie. Von Konrad Fromherz. (Dissertation, 
Freiburg i. Br. 1908. 71 Seiten.) 


In einer Familie sind unter 12 Kindern. von denen 10 noch leben. 
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2 lebende männliche Alkaptonuriker; ein als Kind gestorbener Knib 
zeigte nach der Anamnese dieselbe Störung. Die übrigen 9 Kinder 
sind frei. Die beiden Alkaptonuriker sind gesund, aber in der Ent- 
wicklung zurückgeblieben und in schlechtem Ermährungszustand.  B:: 
beiden wurde der Alkaptongehalt des Harns innerhalb 1’, Jahre nie 
vermilst. Bei beiden ist die Hauptmenge der ausgeschiedenen Alkaptın- 
säuren Homogentisinsäure. Uroleuzinsäure konnte nicht nachgewiesen 
werden. Der Harn des jüngeren der beiden Patienten zersetzt sica 
rasch unter Verfärbung. gibt mit ammoniakalischer Silberlösung momentan 
einen schwarzen Niederschlag und läfst auf der Wäsche dunkle. kaum 
abwaschbare Flecken zurück. Die Alkaptonurie lälst sich deshalb bis 
ins früheste Säuglingsalter verfolgen. Der Harn des anderen Falles ver- 
färbt sich viel langsamer, gibt nur langsam einen Niederschlag mit am- 
moniakalischer Silberlösung und läfst keine Flecken auf der Wäschr 
zurück. Der Patient und seine Mutter wufsten deshalb von seiner 
Anomalie bis zur Untersuchung des Verf. nichts. Das Verhalten dieser 
Urine zeigt, dafs aus dem Fehlen von Verfärbungen keine Schlüsse aut 
das Fehlen von Alkaptonurie gezogen werden dürfen. Aus quantitativen 
Bestimmungen, die bei einem der Fälle ausgeführt wurden, geht hervor. 
dafs das Verhältnis Homogentisinsäure zu Stickstoff dasselbe ist wie bei 
der Mehrzahl der bisher beobachteten, z. B. den Fällen von Langsteir 
und Meyer, von Garrot und von Schumm. Die Stoffwechselstörung 
erreicht also bei diesem Fall denselben Grad wie bei den erwähnten. 
Ob sie aber, wie Falta meint, in einem totalen Unvermögen, die aro- 
matischen Gruppen zu verbrennen, besteht, erscheint zweifelhaft. Tyrosin 
und Phenyl-alanin gehen auch in dem neuen Fall in Homogentisin-äure 
über. Phenyla-amino-n-Buttersäure geht nicht in eine Alkaptonsäure 
über. Die Mutter der beschriebenen Alkaptonurikerfamilie zeigt an- 
scheinend intermittierend die Erscheinungen der Alkaptonurie. Die Be- 
lege dafür sind jedoch nicht vollständig einwandfrei. Sollte sich dieser 
Befund bestätigen, dann wäre die beschriebene Familie die zweite. bei 
der die Alkaptonurie in zwei verschiedenen Generationen beobachtet ist. 
Fritz Loeb- München. 


Untersuchungen über den Eiweilsstoffwechsel, ausgeführt an 
einem Alkaptonuriker. Von Emil Abderhalden u. Bruno Bloch. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 53, S. 464.) 

Verf. warnen eindringlichst, in Stoffwechselversuchen die „Ntickstof- 
bilanz* mit einer Eiweifsbilanz zu identifizieren. Bei Leucinverfütterunz 
oder bei Einfuhr körperfremder Aminosäuren kann eine starke Stickstuf- 
retention eintreten, die sicher nicht Eiweilsansatz bedeutet. In den vor- 
liegenden Versuchen brachte z. B. die Zufuhr grolser Wassermengen 
(5 Liter) ein starkes Steigen der Stickstoflausfuhr und negative Stiekstoti- 
bilanz hervor. Das Gleichbleiben der Homogentisinsäureausfuhr bewies 
aber, dafs es sich nicht um vermehrten Eiweilszerfall handle, sondern um 
die Auseschwemmung irgendwelcher stickstofibaltigen Residuen. Dement- 
sprechend beruhte die Vermehrung des Gesamtstickstofles hauptsächlich 
auf einer Vermehrung des Ammoniakwertes um fast das Dreifache. Dar- 
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um sollte bei Sioßfwechselversuchen der Eiweilsumsatz nicht nur durch 
Bestimmung des Stickstofis, sondern auch durch jene des Schwefels kon- 
trolliert werden; beim Alkaptonuriker gibt auch die Menge der Homogen- 
tisinsäure Anhaltspunkte für den Eiweilszerfall, weil sie sich aus dem 
beim Eiweilsabbau freiwerdenden Tyrosin und Phenylalanin bildet, 
Versuche, durch Zufuhr von verdauten Eiweifssubstanzen (Milch 
nach Pepsin- und Trypsinverdauung), denen ein Teil der Aminosäuren, 
d. h. das Tyrosin entzogen werden konnte, zu entscheiden. ob der Eiweils- 
gehalt auf Kosten der zugeführten Nahrung oder zerfallender Körper- 
substanz vor sich gehe, ergaben wegen Unzuträglichkeit des Nahrungs- 
materials keine bestimmten Resultate. Als die normale Nahrung, die 
eben noch Stickstoffgleichgewicht zn erhalten imstande war, zur Hälfte 
durch Gelatine ersetzt wurde, wurde die Stickstoffbilanz negativ, und die 
Homogentisinsäureausscheidung stieg an. — Zerfall von Zell- und Gewebs- 
eiwelfs. Auffallend ist, dafs an den zwei ersten Tagen der Gelatine- 
versuche die Stickstoffbilanz stark positiv wurde unter Absinken der 
Homogentisinsäurewerte. Der Organismus war eben imstande, neben den 
minderwertigen Bausteinen der Gelatine im Körper deponierte Amino- 
säuren heranzuziehen. Diese Deutung wird nämlich wahrscheinlich ge- 
macht durch die folgende Veısuchsreihe, bei welcher der Gelatine jene 
Aminosäuren zugefügt wurden, die ihr selbst mangeln. Die Stickstoff- 
bilanz wurde wieder positiv, die Homogentisinsäure stieg dabei natürlich 
unter dem Einflufs des der Nahrung zugesetzten Tyrosins und Phonyl- 
alanins. Als die Aminosäuren weggelassen wurden, blieb die Stickstoff- 
hilanz trotzdem noch mehrere Tage positiv, doch wurde sie immer kleiner 
und wäre am 4.—5. Tage sicher wieder negativ geworden. Die Homo- 
gentisinsäureausscheidung war am ersten Tage der Gelatinediät fast auf 
die Werte der ersten Gelatineperiode abgesunken, stieg aber in dem 
Mafse, als die Stickstoffbilanz sich verschlechterte, immer mehr an. Ein 
deutlicher Beweis für die Wirksamkeit der während der vorhergehenden 
Periode retinierten Aminosäuren. Malfatti-Innsbruck. 


Untersuchungen über Alkaptonurie Von Dr. Oskar Grols 
und Dr. Eduard Allard. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 64, Heft 3/4.) 


Bei einem Alkaptonuriker konnte die als Ochronosis bezeichnete 
Knorpelveränderung, deren Zusammenhang mit der Alkaptonurie von 
anderer Seite beschrieben worden war. mit hoher Wahrscheinlichkeit 
nachgewiesen werden. Es bestanden Erscheinungen von chronischem 
Gelenkrheumatismus, der schon zur Ankylosierung mehrerer Gelenke ge- 
führt hatte, und die sich anders als bei gewöhnlichem Gelenkrheumatismus 
verhielten. 

Ferner litt Patient an Urinbeschwerden (Tenesmus, Schmerzgefühl 
in der Blasengegend usw.), die zweifellos durch die Homogentisinsäure im 
Harn hervorgerufen wurden; denn durch Diluierung des Harns konnten 
die Beschwerden zum "Verschwinden gebracht werden. 

Auch in diesem Falle wechselte die absolute Menge der ausgeschie- 
denen Hommogentisinsäure parallel mit wechselnder Eiweilszufuhr, und 
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zwar wird die Säure ungefähr in derselben Zeit wie der Stickstoil des 
Eiweifs, von dem beide stammen, ausgeschieden. 

Bei Verabreichung von Bence Jonesscher Albuminose, die besonder: 
reich an Tyrosin sein soll, stieg die Homogentisinsäureausscheidung er- 
heblich.. Zufuhr von Alkalı hatte ein Steigen des Quotienten Home 
gentisinsäue zu Stickstoff zur Folge, und zwar dadurch wahrscheinlich, 
dafs die erstere vollständig ausgeschieden wird, während die andere 
Gruppe des Eiweilsmoleküls durch das Alkali retiniert wird. 

Analog wird die Steigerung des Quotienten im Fieber, die ganz 
erheblich war, von den Verff. aufgefafst. Es kommt dabei zu einer 
Spaltung des Eiweilsmoleküls in zwei Gruppen, von denen die eine die 
Homogentisinsäure liefert, die andere retiniert wird. Sie schlieisen 
daraus, dafs beim Eiweifszerfall im Fieber nicht die ganze Menge de- 
Eiweifs für den Organismus verloren geht, sondern dafs ein Teil davan 
im Körper verdaut wurde. Zuelzer- Berlin. 


Ein Fall von Melanurie bei Darmtuberkulose. Von Dr. Julin» 
Gnezda. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 27.) 

Die Anschauung, dafs Melanurie pathognomisch sei für die Existenz 
melanotischer Neoplasmen, hat ihre Berechtigung verloren, seitdem von 
Litten, Senator, Pollak Fälle mitgeteilt worden sind, bei denen die 
Melanurie nicht durch Resorption von Pigmenten, die aus Neoplasmen 
stammen, bedingt sein konnte, bei denen vielmehr Peritonitis, Nepkrit: 
oder Darmtuberkulose vorlag. 

Gnezda berichtet über eine neue Beobachtung von Melanurie resr. 
Melanogenurie, bei der ausgedehnte Darmtuberkulose vorlag: das ursprürz- 
lich vermutete Melanokarzinom des Magens fand sich bei der Lapare- 
tomie nicht, bei der Sektion wurde später neben der Tuberkulose Amy- 
loidentartung aller Organe konstatiert. Der gleichzeitig bestehende 
Nephritis milst Verf. eine wesentliche Bedeutung für die Melanogenune 
ähnlich wie in den Senatorschen Fällen bei. Die chemischen Unter- 
suchungen, die der Verf. mit dem Urin in dem Laboratorium der 
psychiatrischen und Nervenklinik der kgl. Charite in Berlin (Prof. Tr. 
Ziehen) vornahm, legen ihm den Gedanken nahe, dafs es sich un eire 
orizinäre Bindung des Melanogens an Indoxyl handele, ähnlich wie er 
sie für Urobilin und Indoxyl schon bewiesen hat. 

Ludwig Manasse-Beriın. 


Ein Fall von europäischer Chylurie. Von Ernst Frank. iber. 
med. Gesellsch. 1. 7. 1908; Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 28.) 

Die europäische Chylurie ist dadurch charakterisiert, dafs der wit 
einer bestimmten Intermittenz ausgeschiedene abnorme Urin infolge der 
Beimischung von Chylus ein milchiges Aussehen hat. In der Literatur 
sind etwa 50 Fülle dieser Affektion beschrieben. Der hier vorweste.lie 
Patient steht in den vierziger Jahren und hat sein Leiden zuert vr 
6 Jahren bemerkt: er hat seitdem Dysurie und schmerzhaftes Drucx- 
gefühl in der Nierenzegend, schliefslich stellte sich auch Harmretert>a 
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ein. Er entleert den chvlösen Urin regelmäfsig nur dann, wenn er 
längere Zeit gelegen hat, d. h. hauptsächlich morgens, sonst ist der Urin 
normal. Im chylösen Zustand enthält er starke Fettmengen, sowie Leci- 
thin und Cholestearin; die spontane Gerinnbarkeit ist so grols, dafs der 
gesamte Urin sofort zu einer weilsen Gallerte erstarrt. Die Cystoskopie 
ergab, dals der chyvlöse Urin aus dem rechten Ureter herauskam, ein 
Befund, der durch die Separation nach Luys bestätigt wurde, indem hier 
der Urin der linken Seite klar war; dieser war ferner sauer, der rechts- 
seitige alkalisch, auch fanden sich Harnsäurekrystalle.  Parasiteneicr 
konnten nicht entdeckt werden. Das Allgemeinbefinden des Patienten 
ist nicht beeinträchtigt; wenn Fibringerinnsel zu einer Retention führen, 
legt er sich selbst einen Katheter ein. 

In der Diskussion weist Magrnus-Levy darauf hin, dafs sich 
hier der Chylus direkt durch eine abnorme Kommunikation in das 
Nierenbecken erriefst, da es sich um eine einseitige Affektion handelt: 
würde infolge einer chylösen Blutbeschaffenheit Fett und Eiweils in der 
Xiere abgesondert, so müfste der Urin beiderseits ein chylöses Aussehen 
haben. Paul Cohn-Berlin. 


Über das Verhalten von Blutserum und Harn gegen Glycyl- 
l-tyrosin unter verschiedenen Bedingungen. Von Emil Abder- 
halden und Peter Rona. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 53, S. 308.) 

So wenig wie von Serum. das von zelligen Elementen frei ist, wird 
das Polypeptid Glyeyl-I-tyrosin von Harn in seine Bestandteile zerlegt. 
Nach Vertütterung von Pankreatin (Rhenania) zeigte der Harn bald die 
Fähigkeit, das Polypeptid zu spalten. Anuffalleniderweise blieb diese Er- 
seheinung nach Verfütterung von Pankreon (Rhenania) aus. 

Malfatti- Innsbruck. 


Über das Vorkommen von Milchsäure bei der Eklampsie. 
Von A. ten Doesschate. iZeitschr. £. physiol. Chemie Bd. 54, S. 158.) 

Im Harne und Blute von Eklamptischen wurde schon von früheren 
Autoren Milchsäure nachgewiesen: ihr Auftreten aber könnte auch auf 
die vorhandenen Konvulsionen und die Dyspnoe zurückgeführt werden: 
umgekehrt aber wurde die Bildung von Milchsäure sogar als die Ursache 
der Krämpfe hingestellt. (Verf) Die letztere Annahme ist sicher nicht 
richtig, denn auch in Fällen von Schwangerschaftsnephritis (selbst nach 
2 monatlicher Dauer) nach sehr protrahierter Geburt, bei Hyperemesis 
gravidarum und bei Lungenkranken in agone konnten sehr hohe Milch- 
säurewerte gefunden werden, ohne dafs Krämpfe auftraten; anderseits 
konnte Verf. in zwei Fällen von Eklampsie in den von der Kranken 
stammenden Flüssigkeiten (Blut, Nabelstrangblut und Urin) keine Milch- 
siure (oder nur Spuren wie in normalem Blut) finden. Es ist also 
wohl richtiger, die Krämpfe als die Ursache der Milchsäureanhäufune 
anzunehmen. da aber in andern Fällen, z. B. Schwangerschaftsnephritis 
usw, Milchsäure auftritt ohne die Krämpfe, liegt es nahe, an eine ander- 
weitige Quelle der Milehsäure zu denken, etwa eine Alteration des Stoff- 
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wechsels in der Leber. Genaue Aufschlüsse zu erhalten, wird besonder 
durch die Schwierigkeit des quantitativen Milchsäurenachweises erschwert. 
Von absichtlich normalem Blute zugefügtem Paralaktat konnte mnr 
weniger als die Hälfte wiedergefunden werden. 


Malfattı-Inn-brurk. 


Über den giftigen Bestandteil des Harns bei Eklampsie. Ven 
Dr. M. Savarè. (Beitr. z. chem. Physiol. u. Pathol. Bd. 11, S. 71.) 

In 15 Fällen von Eklampsie konnte Verf. seine frühere Beobachtunz. 
dafs der nichtdialysable Rückstand des Harnes stark vermehrt sei. be 
stätigen; in einem sehr schweren letalen Falle betrug dieser Rückstand 
13,84 g pro Liter. Mit deim Aufhören der Anfälle pħegt die Merge 
desselben zur Norm zurückzukehren, nur in einem Falle blieb sıe nacl 
dem Anfalle noch hoch; in diesem Falle traten aber 5 Tage =päter 
wieder Krämpfe auf. Im Gegensatze zur nicht dialysabeln Substanz 
normaler Harne ist jene von Eklampsie-Harnen sehr giftig. um »o 
giftiger, je schwerer der Krankheitsverlauf war. Schon 0,06 g künnen 
ein Kaninchen im Verlauf von 2—12 Stunden töten. Die Erscheinungen 
sind Sopor, dann klonisch-tonische Krämpfe, Dyspnoe, Mydriase, Kuna. 
Die Autopsie zeigt zahlreiche Ekchymosen in Pleura, Perikard und 
Endokard und kleine parenchymatöse Hämorrhagien in Thymus, Leber 
und Nieren. | Malfattı-Innsbruck. 


Beiträge zur Frage der Adrenalinämie Von M. Goldzieïe- 
und B. Molnár. (Wiener klin. Wochenschr. Nr.7 1908.) 

Die Verfasser stellen folgende Schlufssätze auf: 

1. Im Serum von Nephritikern ist Adrenalin nachweisbar. 

2. Bei chronischer Nephritis fehlt eine Hypertrophie der Neber- 
nieren, mit Einwuchern des Markes ın die Rindensubstanz. 

3. Die Einverleibung von Nierenparenchym verursacht bei den Ver 
suchstieren Adrenalinämie und Blutdrucksteigerung, sowie in der False 
Hypertrophie der Nebennieren. 

4. Die Einverleibung von Sesamöl wirkt dem Adrenalin entgegen, 
und zwar sowohl dem, welches von aufsen eingeführt, wie auch jenem. 
welches vom Organismus selbst im Überschufs bereitet wird. 

von Hofmann-Wien. 


ll. Kritiken. 


Therapeutisches Taschenbuch für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten. Von Dr. Alf. Blaschko und Dr. Max Jacobsohn. Berlin 
Fischers med. Buchhandlung, 1907. 

Auf keinem Gebiete wissenschaftlicher Betätigung sind recht sub- 
jektiv gefärbte Monographien so hoch zu schätzen, wie gerade auf dem 
der Empirie so bedürftigen der Therapie. Abklatschliteratur haben wir 
genug. Wie nun der eine der Verfasser in der Vorrede sagt, führen 
auch in der Therapie viele Wege nach Rom. Der idealste wird der 
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kürzeste und bequemste sein. Ihm können die Erfahreneren sich nur 
auf dem Wege der Vergleichung eigener mit den Methoden anderer 
nähern. Eine Rezeptsammlung, wie solche in dem obengenannten 
Buche vorliegt, wird, indem immer passende Einleitungen und Erklärun- 
gen den einzelnen Kapiteln vorausgeschickt werden, dem Anfänger als 
ein guter Leitfaden in das Gebiet der Therapie der genannten Gebiete 
dienen, während sie dem älteren Praktiker wieder einmal Gelegenheit 
gibt, Selbsterprobtes an einem neuen Malsstabe kritisch zu messen. Kein 
besseres Gebiet gibt es aber in dieser Hinsicht als dasjenige des Derma- 
tologen, weil letzterer, verglichen mit dem Internisten, sein Objekt stets 
vor Augen hat. Welche verschiedenen Wege zur Bekämpfung der 
Krankheiten der Hautorgane eingeschlagen werden können, welchen 
Prinzipien man zu folgen hat, welcher chemischen, physikalischen uni 
mechanischen Mittel man sich dabei bedienen kann, wird in kritischer, 
von reicher Erfahrung getragener Weise klar auseinandergesetzt. 
Bezüglich der Behandlung der Gonorrhoe raten die Verfasser mit 
Recht unter den bekannten Bedingungen zur Vornahme eines Abortiv- 
versuchs, für welche sie Albargin oder Protargol bevorzugen. Neben 
der eigentlichen Abortivkur bedienen sich die Verfasser für diejenigen 
Fälle, in welchen die Infektion schon über sechs Tage als ist, der so- 
genannten milden Abortivkur vermittelst Spülungen der vorderen Harn- 
röhre mit Lösungen von 10°/,, Albargin usw. Ob die dazu empfohlene 
starke Dehnung der Pars anterior ganz unbedenklich ist, lasse ich da- 
hingestellt. Ich habe den Eindruck, dafs starke Spannungen der ent- 
zündeten Mucosa leicht zu einem Übergreifen der Infektion auf die 
Posterior Anlafs geben können, wie wir solches bei unzeitigen Spannun- 
gen der nur teilweise entzündeten Blase genau wissen. Bei der Therapie 
der Prostatitis vermisse ich die ausdrückliche Betonung des Verbots für 
den Patienten, die Injektionen fortzusetzen, bei dem Rheumatismus 
gonorrhoicus die Empfehlung der Bierschen Stauung, welche recht gute 
Erfolge erzielt. Die Empfehlung der Antrophorbehandlung dürfte wohl 
kaum von allen Fachgenossen geteilt werden. Ich habe mehr Schaden 
als Nutzen von derselben gesehen. Möglichst einfache Mittel richtig in- 
diziert leisten auch bei der chronischen Gonorrhoe das Beste. Der starke 
Harndrang, welcher oft auf Instillationen mit AgNO* folgt, und zwar 
meistens bei neurasthenischen Individuen, wird am besten durch Nach- 
spülung mit einer '"/,—!/,°/, Natron bicarb.-Lösung beseitigt. resp. durch 
vorher eingeleitete rektale Analgesie, wie ich solche angegeben habe, ver- 
mieden. Bei der Bubonenbehandlung vermisse ich die Röntgenbe- 
strahlungen als unter Umständen anwendbares Heilmittel. Für die Be- 
handlung des Primäraffektes empfehlen die Verfasser mit Recht die Heifs- 
luftkauterisation. Im übrigen wird der Behandlung der Gonorrhoe mit 
gebührender Genauigkeit und Detaillierung ihr volles Recht. 
Aufserordentlich praktisch ist das Buch mit weilsen Seiten durch- 
schossen, so dafs der Besitzer eigene und fremde neue Erfahrungen 
nachzutragen vermag. Scharff-Stettin. 
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Lehrbuch der Haut- und Gescklechtskrankheiten für Arzte 
und Studierende. Von Dr. Max Joseph. TI. Teil: Hautkrankheiten. 
Leipzig, 1908. Verlag von Georg Thieme. 


Wenn ein Lehrbuch über eine medizinische Materie innerhalb vn 
16 Jahren zum 6. Male neubearbeitet erscheinen kann. noch dazu vw 
der Hand eines Arztes geschrieben, den kein Professortitel bislang zi-1. 
so legt dieser Umstand allein schon ein sprechendes Zeugnis für seire 
Brauchbarkeit ab. Und in der Tat hat der Verfasser in seinem Werke 
in prägnanter und klarer Darstellung das wertvoll Bleibende aus dr 
Fülle der Einzelforschungen so zusammenzufassen gewulst, dals es seinen 
Zwecke voll und ganz gerecht wird. Strenge Wissenschaftlichkeit rr: 
bindet sich mit einer großen Erfahrung, welche in dieser Auflage spezii 
den grofsen Fortschritten, welche die physikalische Therapie m ocs 
Dermatologie gemacht hat, in vollem Mafse Rechnung trägst. 

Scharff-Ntettin. 


Eine neue Hypothese über Ursachen und Wesen bösartiger 
Geschwülste. Von Dr. O. Aichele, Professor der Gynäkologie an Au" 
Universität Santiago, früherem Privatdozenten in Erlangen. (Santiago de 
Chile, 1908.) 

Eine höchst interessante kleine Broschüre, in welcher zunächst die 
Frage aufgeworfen wird, wodurch die epithelialen Stellen des Karzinons 
die Kraft erhalten, ihre funktionelle Abhängigkeit vom Organismus aui- 
zugeben, andere Gewebe aufzulösen und eine Neubildung zu schaften 
Dals eine Krebsdiathese existiere, ist abzulehnen. Als dispenierenle 
Ursachen kennt man das höhere Lebensalter und die Irritationen. [Israels 
phylögenetische Irritationstheorie, Fischers Versuche, atypische Epitle.- 
wucherungen durch chemische reizende Stoffe zu erzeugen, haben al 
das eine gemeinsam, dafs sie annehmen, Reizzustände somatischer Zeilen 
könnten Krebswucherungen veranlassen. Das widerspricht aber den Tt- 
sachen der Ontogenese, dafs keine Zelle die Grenze zu überschreiten 
vermag, welehe ihr durch eine beschränkte Zahl von Vererbungseinheiten 
gesetzt ist. Hat also eine zur Karzinomzelle gewordene Epithelze.v 
neue Bigenschaften erworben, welche nicht in den Grenzen ihres Erbe 
liegen, so mufs irgend etwas hinzugetreten sein, um sie zu einer ba 
artigen Zelle zu machen. Hierfür lebende Mikroorganismen baftlar zu 
machen, hat sich nicht als haltbar erwiesen, Transplantation und Im- 
plantationsversuche dürfen nicht mit Infektion verwechselt werden. 

‚Nüach Aıchele entstehen die bösartigen Kräfte der Karzinumzelisn 
dadurch, dafs sich Leukocyten mit fixen somatischen Zellen dur? 
Ampbimixis vereinigen. Auf diese Weise empfängt die fixe Zeile die 
Vererbungseinheiten der Leukocvten, die Vielgestaltiokeit des Keime. 
die piuripolare Mitosenbildungsfähigkeit, die Kraft, andere Zellen autzu- 
lösen, durch die Blutbahn verschleppt weiterzuleben und mit diesen 
Lebensäufserungen sich irgendwo im Körper festsetzen zu können. Pe 
logische, durch biologische Gründe gestützte Beweisfültung dieser Hypo 
these macht das Schriftchen zu einem aufserordentlich interessanten ber 
{rag zur Lösung des Problems von der Entstehung bösartiger Greschwüiste 
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und erinnert daran, dafs Krull durch Einspritzung von Ameisensäure es 
versucht, die Vitalität der fixen Zellen zu steigern, so dals diese sich 
also auch der leukocytären Amphimixis zu entziehen vermögen, ebenso 
an die Wirkungen der ÄArsensäure, und eröffnet somit vielleicht der 
Geschwulsttherapie erfreuliche Aussichten. Scharff-Stettin. 


Das Kompendium der Lichtbehandlung, von Dr. H.E. Schmidt 
(Leipzig, Verlag von Georg Thieme). wird den Praktikern, welche sich 
über dieses Gebiet modernster physikalischer Therapie unterrichten 
wollen, nur insofern eine Enttäuschung bereiten, als die Röntgenbehand- 
lung, welche man doch auch, wenn auch nicht mit vollem Rechte, in 
dieses Thema einzubeziehen pflegt, als zu gefährlich und besonderer 
Vorbildung bedürftig nicht darin enthalten ist. Sonst ist das Büchlein 
klar und gut geschrieben und dürfte seinen Zweck wohl erfüllen. 

Scharff-Stettin. 
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Evakuations-Kystoskop mit auswechselbaren äusseren Rohren 
beliebigen Kalibers. Von Dr. A. Freudenberg.in Berlin. (Folia uro- 
logica. Oktober 1907.) 

Die bisher konstruierten Fvakuations - Kystoskope haben sämtlich 
den Fehler, dafs das als Evakuatıons - Katheter dienende äulsere Rohr 
nur ein bestimmtes Kaliber hat. Dals dies ein Fehler ist, sagt Vert, 
leuchtet ohne weiteres ein. Denn einerseits ıst es wünschenswert, zur 
Evakuation einen möglichst grolskalibrigen Katheter in die Blase ein- 
zuführen, damit auch etwaige grölsere Steinfragmente, die durch einen 
dünneren Katheter nicht passieren würden, evakuiert werden. Ander- 
seits verbietet die je nach Alter und anatomischer Individualität des 
Patienten verschiedene Weite der Harnröhre bei einem Instrument, das 
eben für sämtliche in Betracht kommende Kranken geeignet sein, d. h. 
durch sämtliche vorkommende Harnröhren passieren soll, die Wahl eines 
gröfseren Kalibers. So sehen wir denn, dafs für die bisherigen Eva- 
kuations-Kystoskope stets nur mittlere Kaliber gewählt wurden. Wollte 
man diesen Übelstand vermeiden, ohne auf die Anwendung des kysto- 
skopischen Evakuations - Katheters zu verzichten, so mulste man eine 
Reihe dieser Instrumente von verschiedenem Kaliber zur Verfügung 
haben, was wiederum durch ihre Kostspieligkeit erschwert oder unmöglich 
gemacht wird. 

Das von F. angegebene neue Fvakuations - Kystoskop vermeidet 
diesen Übelstand, indem es gestattet, verschiedene Fvakuations-Katheter 
beliebigen Kalibers immer mit derselben Optik zu armieren. Auf diese 
Weise kann man stets für die Evakuation den dicksten Katheter wählen, 
der gerade noch durch die betreffende Harnröhre passiert. Das In- 
strument kann zugleich ohne äufseres Rohr als einfaches Nitze sches 
Kystoskop, und mit den dünneren äufseren Rohren armiert als Kystoskop 
nach Lohnstein-(iüterbockschem Prinzip mit Vorteil Verwendung 


finden. 
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Das Instrument wird zu einem verhältnismäßig billigen Preise von 
der Firma Reiniger. Gebbert & Schall (Berlin-Erlangzen! angefertiet. 


Kr. 


Das Instrumentarium Nitzes zur Ausführung der Litho- 
tripsie. Von S. Jakoby, Berlin. (Mediz.-techn. Rundschau 1908, Nr. 2. 

Die Diagnose Blasenstein stellte Nitze ausschliel-lich durch di. 
('ystoskop, denn ein negativer Sondenbefund schliefst einen Stein nicit 
aus. Durch das Cystoskop können aufserdem noch Zahl, Grölse uud 
Form der Steine bestimmt werden; ferner gibt es Aufschlufs. ob des 
Konkrement frei beweglich oder eingekapselt ist. Von den Lithotrip- 
toren bevorzugte Nitze die Bigelowschen uud verlangte von einem 
brauchbaren Instrument, dafs es zahlreiche Marmorstücke zertrümmere. 
ohne Schaden zu nehmen. 

Die Trümmer entfernte N. mit der Bigelowschen Pumpe, die er 
mit dem von ihm konstruierten Evakuationscystoskop verband. Diese: 
besteht aus einem mit einer Mignoulampe versehenen Evakuationskathrter. 
in den nach erfolgter Entleerung und Blasenspülung die cv:toskopi-rue 
Optik als Mandrin hineingeschoben wird, um dann festzustellen, ob a! 
Trümmer entfernt sind. Bis ein gewöhnliches Cystoskop zu diesen 
Jwecke eingeführt ist, trübt sich fast immer die Blasenflüssiskeit. Eva- 
kuationskatheter müssen in verschiedener Länge und Stärke vorrätig re 
halten werden. Hentschel-Dresden. 


Über Operationskystoskope. Von Otto Ringleb, Berlin. (Folia 
urologica. April 1908.) 

Verf. versucht, die Grundprinzipien darzulegen, nach denen ein 
Operationskystoskop konstruiert werden muls, und veröffentlicht eine Au-- 
führung, die sich ihm in den letzten Jahren sehr bewährt hat. Opera- 
tionskystoskope müssen nach Verf. die Vorzüge und Eigenschaften von 
Spülkystoskopen besitzen. Der Kanal für die Optik muls für die 
Spülung verwendbar sein unter der Möglichkeit eines glatten Mandrin- 
wechsels. Hierfür ist ein gut ausgearbeiteter, automatisch wirkender Ver- 
schlufs das geeignetste Mittel. Zur Verbilligung des Instrumentariun:s 
ist es zweckmälsie, aufschraubbare Brenner in verschiedenen Längen und 
aufschraubbare Schnabelteile für den Schlingenträger zu verwenden. 
Kombinationen von Ureterenkystoskopen mit Vorrichtungen zur intra- 
vesikalen Operation sind nicht geeignet, ein ÖOperationskysto-kop zu 
ersetzen. 

Verfassers Operationskystoskop wird von der Firma Wolf, früser 
Brückner und Wolf, Berlin, Karlstrafse 18, hergestellt. Kr. 


Einiges zur Klärung der Fragen der Homo- 
sexualität und Perversität. 


\ 
Von 


Dr. Moriz Porosz, 
Spezialarzt in Budapest. 


Vortrag, gehalten anläfslich der am 27. August d. J. in Pozsony 
abgehaltenen Wanderversammlung der ungarländischen Arzte und 
Naturforscher. 


In Deutschland, aber auch hierzulande befafst man sich viel 
mit den Fragen des sexuellen Lebens und seinen Mysterien. Drüben 
ist die diesbezügliche üppig emporwuchernde Literatur eine Perver- 
sität, hierzulande schrumpft sie von Fall zu Fall zu einer Zeitungs- 
sensation zusammen. 

Hüben und drüben wird wohl dadurch die Neugierde der 
Welt geweckt, aber die Fragen werden nicht in helleres Licht 
gestellt. 

Gestatten Sie mir, dafs ich im Anschlufs einiger Fälle die 
Fragen näher beleuchte. | 

Naturwidrige Sinnlichkeit! das ist die Basis, auf der die unend- 
lichen und veränderlichen Formen der Perversitäten entstehen. Und 
die gesteigerte Libido fördert sie. Von der Rassenerhaltung der 
Tiere sagt man, es sei ein Instinkt. Bei Menschen ist dieser 
Instinkt nicht die Triebfeder des Coitus, sondern die Wollust. 

Ob wir es in Abrede stellen oder nicht, bleibt die Wollust das 
wirksamste und grölste Gefühl des Lebens. 

Es ist kein Wunder, dafs das erste Auftreten dieses Gefülls 
in der Scele des heranwachsenden Jünglings einen Sturm hervor- 
ruft. Es ist aber auch ein Spiel des glücklichen Zufalls, wenn sich 
dieser Sturm bald legt. Leider ruft dieser Sturm oft eine ständige 
Wellenbewegung hervor, welche zur Folge hat, dafs auf der un- 
sichern Fläche das Gemüt des sich in Entwicklung befindlichen 
Mannes Schiffhruch erleidet. Die zur Perversität hinneigenden 
Männer sind solche schiffbrüchige Seelen. 
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Beobachten wir nur den Seelenkampf des hartnäckigen Onanisten, 
wenn er schon zum Bewufstsein seiner abscheulichen Handlungs- 
lungsweise gekommen ist und seine Leidenschaft loszuwerden wünscht. 
Er fühlt, sehr oft in übertriebener Weise, die Folgen seiner Hand- 
lungsweise, falst hunderte Mal den Entschlufs, diese üble Gewutn- 
heit abzulegen, nimmt sich unzählige Male vor, nicht rückfällig zu 
werden und ein neuerer Anlafs, ein neueres Memento, das ihn au 
die oft gefühlte Wollust erinnert, weckt wieder den schlafenden 
Lucifer, die schlummernde Wollust, und die gute Absicht, der gute 
Wille, die Widerstandsfähigkeit ist gebrochen. Wenn er jetzt dir 
gesteigerte Libido auf natürlichem Wege nicht befriedigen kann. 
begnügt er sich mit dem Modus, der ihm zur Verfügung steht und 
der grofse Seelenkampf endet damit, dafs er den Anlafs nieht ur- 
ausgenützt lälst. | 

Einen solchen Anlafs bot bei einem meiner Patienten der Ar- 
blick des offenen Bettes, der ihn manchmal förmlich rasend machte. 
Er zerschlug und zertrümmerte alles, was ihm in die Häude kam. 
denn das Verlangen zu onanieren war erwacht und er konnte ihn 
trotz der stärksten Betätigung seiner Willenskraft nicht überwinden. 
Ein anderer Patient, der auf dem Divan liegend zu onanieren au- 
fing, aber später diese üble Gewohnheit nach gehöriger Unter: 
weisung und Behandlung ablegte, traute sich nicht auf den Divan 
zu legen, weil sich da die Libido immer einstellte und er sie nicht 
überwinden konnte. Bei dem einen spielte das Bett, bei dem anderr 
der Divan eine Rolle dabei, dafs die Wollust erkannt und genossen 
wurde. Also der blofse Anblick dieser Gegenstände erweckte Libid» 
bei ihnen. 

Ein Rechtsadjunkt klagte, er habe Verlangen zu onanieren. 
wenn er badet und seinen eigenen nackten Leib sicht. Diese ab- 
norme Form heifst man Selbstliebe oder, wie sie Rohleder in einer 
neuern Arbeit nennt, Automonosexualismus. Auch dieser Patien: 
bot scheinbar das Bild der interessantesten Perversität. Wenn ici 
jetzt auch seine andern Klagen anführe, z. B. die, dafs ihn Frauer 
nicht interessieren, dafs ihn die Prostituierten anekeln, dats sich 
bei letzteren keine Erektionen einstellen, oder dals, wenn sich zu- 
fällig eine Errektion doch einstellt, die Ejakulation schon vor der 
Immission eintritt, haben wir den seltenen perversen Mann vor uns 
Wenn wir aber nach den Ursachen forschen, stellt sich heraus. 
dals er in seinen Kinderjahren an einem warmen Sommertage in 
Hemd in einem einsamen Zimmer gelegen und da das Verlangen zu 
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onanieren erwacht ist. In derselben Weise trieb er es so weiter 
fort, ohne dafs er sich seiner Tat bewulst gewesen wäre. War er 
im Sommer (während der Ferialzeit) allein im Zimmer, entkleidete 
er sich und onanierte. Bei den Vorbereitungen zur Befriedigung 
seiner Libido sah er seinen nackten Körper und da auch das 
Wollustgefühl im Entstehen war, ist es erklärlich, dafs ihn auch 
das reizte. Diesem Umstande ist die starke Libido zuzuschreiben, 
wenn er seinen eigenen nackten Leib sah. ` 

Die Erinnerung an die erkannte und oft gefühlte Wollust er- 
weckte die Libido. 

Die Erinnerung an ein grölseres Wollustgefühl spielte auch in 
dem folgenden Falle eine Rolle. 

Ein Professor erzählte anläfslich einer Klage über ein Prostata- 
leiden, er habe auch Neigung zur Perversität. Diese besteht darin, 
dals kleine, 10—12jährige Mädchen bei ihm ein Wollustgefühl er- 
wecken. Als Antwort auf meine eingehenden Fragen erzählte er, 
seine Libido beziehe sich nieht auf die Person der kleinen Mädchen. 
Er habe mit solchen Mädchen niemals sexuell verkehrt. Auch in 
seinen Kinderjahren habe er niemals einen solchen Nexus gepflegt 
und er habe auch niemals gewünscht in solche Berührung zu treten. 
Als ich mit voller Entschiedenheit erklärte, ein kleines Mädchen 
müsse in seinem sexuellen Leben eine Rolle gespielt haben, erzählte 
er folgendes: 

In seiner Jugendzeit habe er infolge günstiger Gelegenheit oft 
und mehreremal nacheinander koitiert. Später palım das Wollust- 
gefühl ab und er wiederholte auch 2—3 mal den Akt. Er war 
übrigens immer ein starker Erotiker. Im Alter von etwa 35 Jahren 
nahm er wahr, die Potenz habe abgenommen. Die Ejakulation er- 
folgte rasch und die Erektion war ungenügend. Um diese Zeit 
hielt er sich in Paris auf, wo er mit einer Frau ein Verhältnis unter- 
hielt. Diese Frau führte ihro kleine Tochter grofsen Herren zu, 
die mit ihr alles tun konnten, aber eine sexuelle Berührung war 
nicht gestattet. Hatte der aufgeregte Wollüstling noch ein anderes 
Verlangen, so stellte sie sich ihm zur Verfügung. Bei einer Gelegen- 
heit, als die nicht ganz vollkommene Potenz auch der Frau nicht 
recht war, schickte sie ihre kleine Tochter zu ihm. Sie verstand 
ihn mit ihren gut eingeübten Praktiken aufzuregen. Nach solchen 
„fördernden*“ Vorbereitungen war der Verlauf des Coitus angeblich 
„normal“. Die Erektion war stärker und der Verlauf des Coitus 
war ein anhaltenderer. Das Wollustgefühl war bedeutend gesteigert. 
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Deshalb nahmen sje beide die Hilfe des Mädchens sehr oft in Av- 
spruch. Nebenher will ich bemerken, dafs diese Dame sich dadureu 
in vornehmen Kurorten ein grofses Einkommen verschafft hat. Ni: 
lebte auf grolsem Fufse und entfaltete auch einen grolsen Luxts 
bei der Toilettierung ihrer Tochter. Engländer und Amerikaner 
vönnten sich mit Vergnügen diese kostspielige Passion. Viele vor. 
ihnen leisteten auf sie Verzicht und begnügten sich mit den Prak- 
tiken des jungen Mädchens. 

Dieses Verbältnis hörte zwei Jahre später auf. Er kam nach 
Hause und der hier vorgenommene Coitus liels viel zu wünschen 
übrig. Der Akt endete zumeist mit rascher Ejakulation. sozusagen 


ohne jedes Wollustgefühl. Wenn es aber gelang, einen stärkeren 
Reiz auszulösen, ‚war der Verlauf geregelter und auch das Woilust- 
gefühl war stärker. 

Nach einem unvollkommenen Wollustgefühl blieben ilım die Er- 
innerung an das ausgelöste starke Wollustgefühl und die Art und 
Weise, wie er dazu gelangte, lebhaft in Erinnerung. Diese Er- 
innerung rief bei ihm die Libido hervor, die übrigens damals schen 
viel milder war und nicht mit entsprechendem Wollustzerühl ei 
herging. 

Ein 22 jähriger Beamter kam wegen seiner Impotenz zu mir. 
Er versuchte einigemal zu koitieren, aber es stellte sich keine Errk- 
tion ein. Er zeigte grolses Interesse für Knaben. Wenn er Knaben 
baden sieht, quält ihn immer der Gedanke, es wäre gut, mit ihrem 
nackten Körper in Berührung zu kommen. Dieser Gedanke regte 
ihn immer so sehr auf, dafs sich starke Erektionen einstellten. Als 
Student im Alter von 1E—16 ‚Jahren spielte er mit grolser Vor- 
liebe mit Buben, die starke Schenkel hatten. Er nahm sie aut den 
Rücken, aber mit besonderer Vorliebe setzte er sie auf seinen 
Nacken. Dabei erfalste ihn eine starke Erregung, es stellten siea 
Erektionen ein und als der Reiz den Höhepunkt erreichte, entleerte 
sich ein eiweilsartiges, wasserklares, zähes Sekret. Dieses anzenelm» 
Spiel trieb er schon im Alter von 13—14 Jahren. Er nahm di 
lickschenkligen Kameraden in den Schofs oder er setzte sieh zt 
ihnen auf den Divan und onanierte so, so oft sich dazu Gelegen- 
heit bot. 

Ich glaube, es ist jedem klar, dafs wir es mit einem Patenten 
mit angeborener Homosexualität zu tun haben. Buben reizten inu 
und reizten ihn sehon seit seiner Pubertät, Frauen gegenüber bleibt 
er „kalt“, Erektionen stellen sich nicht ein und Wollustgefühl er- 
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wecken sie nicht. Es ist ein typischer Fall, der mit der Zeit, wenn 
er älter wird, sich zum sentimentalen Geliebten des Mannes zum 
dritten Geschlecht, dem der Männerliebe entwickelt. Auch da kann 
man sagen, dafs das Spiel der Natur in einem männlichen Leib 
eine weibliche Seele gesteckt hat. Der erfolglos endigende Versuch 
bei Frauen wird bei ihm Hafs, Ekel, später auch Gleichgültigkeit 
gegen die Frauen erwecken. 

Das ist die natürliche Entwicklung solcher Leiden, und sie 
stellt sich so gesetzmälsig ein, wie die Nacht auf den Tag folgt. 

Der Patient hat ein Verlangen nach dem Wollustgefühl. Er 
sucht es auf natürlichem Wege, kann es aber nicht erreichen. Auch 
die Libido ist nicht derart, wie die auf nicht natürlichem Wege 
erwachte Libido, so dafs er sozusagen gezwungen ist, bei dem natur- 
widrigen, aber für ihn erreichbaren Modus zu bleiben, um die ge- 
suchte und gewünschte Wollust zu fühlen und zu erreichen. Er 
weils, dafs dies eine Gefahr in sich birgt, aber der Anblick der 
Knaben, der oft unvermeidlich ist, erweckt in ihm die wollüstigen 
(sedanken und ruft die Libido hervor. Wenn er auch einen starken 
Kampf beginnt, wird sein Verlangen früher oder später so stark, 
dafs er es nicht überwinden kann. Der Kampf schwächt ihn und 
der Mann mit dem starken Willen bricht zusammen. Seine Leiden- 
schaft entwickelt sich immerfort und wir habeır einen Mann mit ab- 
normem sexuellen Leben und nicht normalem Nervensystem vor 
uns. Wenn wir die Prämissen gründlich studieren und die Einzel- 
heiten genau prüfen, können wir den Ursprung, den Keim dieses 
Leidens finden, wie es mir auch gelungen ist. 

Als Patient 9—10 Jahre alt war, wurde für seine Jüngeren 
Geschwister ein 13jähriges Bauernmädchen als Spielgenossin auf- 
genommen. Mit diesem Mädchen pflegte er zu ringen, zu balgen 
und sonstiges mutwilliges Spiel zu treiben. - An einem wärmeren 
Tage, als das Mädchen nur einen Unterrock anhatte, schlug er aus 
Mutwillen das Mädchen auf den Podex. Dabei nahm er wahr, dafs 
er gereizt ist und dafs er starke Erektion hat. Dieses Spiel war 
für ihn recht angenehm und er wiederholte es oft. Er machte auch 
später die Wahrnehmung, dafs der so entstandene Reiz einen ge- 
wissen Abschluls findet, der durch einen grolsen Fleck auf der Leib- 
wäsche markiert wird. Beide wuchsen heran, so dafs er dieses 
Spiel nicht länger treiben konnte. Deshalb war er mit Anwendung 
von listigen Kniffen bestrebt, seinen Oberschenkel mit dem Podex 
des jungen Mädchens in Berührung zu bringen. Wenn das Mädchen 
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auf dem Divan safs, setzte er sich hart nebenhin und bei den Läu®z1 
Berührungen mit ihrem Körper fühlte er eine Ejakulation. Eir 
anderes Mal nahm er sie auf seinen Schofs, hielt sie von rückwär:s 
fest und drückt sie an seine Oberschenkel, um denselben Zweck zu 
erreichen. Später, als das Mädchen das Haus verlassen bavn. 
wollte er solche Praktiken mit den gröfseren Dienstboten treiben. 
aber diese gestatteten nicht das Spiel. Deshalb nahm er anfangs 
kleine Mädchen in den Schols, was ihn ebenfalls in Erregung 
brachte. Dazu bot sich aber immer seltener Gelegenheit, weil dir 
Freundinnen seiner Schwestern auch gröfser geworden waren il 
er sich ihnen gegenüber diese Ungezogenheit nicht erlauben dur!:e. 
Einmal kam ihm beim Spiele ein wohlbeleibterer Freund so taue, 
dafs er die Wärme seines Schenkels und seines Leibes woll tünlea 
konnte. Sein gewohntes Spiel fiel ihm ein und so benutzte er der 
Knaben und verrichtete nach gewohnter Art die Onanie. Der Er- 
folg hatte zur Folge, dafs er mit besonderer Liebe an seinem 
Freunde hing. Einmal spielten sie „Pferdchen* und sein Freund 
setzte sich ihm auf den Nacken. Er schleppte ihn eine Weile ter: 
und auch das hatte einen Erfolg. Er war aufgeregt, hatte Erek- 
tionen und ejakulierte. Als auch dieser Freund grols geworden 
war, nahm er andere kleinere Knaben auf den Rücken oder au 
den Nacken. Auf diese Weise onanierte er bis zu seinem 15 bis 
16 Lebensjahre. Ahnliche Prozeduren hätte er lieber mit Mäddehrn 
ausgeführt, aber er hatte dazu keine Gelegenheit. Bisher hatte er 
weder von der Onanie noch von dem Coitus klare Begritte. As 
er sich sehon über den Coitus Klarheit verschafft hatte, sebute er 
sich auch nicht danach, denn er war, wie er sagte, mit seinem 
Modus zufrieden. Er kam aber bald dahinter, dals ihm dies nur 
schaden könnte, suchte er keine Gelegenheit und nahm dies nur 
selten vor. Da stellten sich bei ihm Pollutionen ein. Nach dem 
Einstellen der Onanie auftretende Pollutionen sind mir vielbekannte 
Erscheinungen. Im Alter von 20 Jahren las er ein Buch über die 
Selbstbetleckung. Seither mied er eine nähere Berührung wi 
Knaben. Er machte einen Versuch, einen Coitus auszuführen. aver 
in Ermanglung einer Erektion ging es nicht. Einmal setzte er sich 
eine solche Dame in den Schofs, und als sich so in sitzeuder 
Stellung bei Berührung der Schenkel Erektion einstellte, ertwiz!e 
bei der möglich gewordenen Immission keine Ejakulation, denn dir 
Erektion war von ungenügender Dauer. Obgleich er jede Berülirunz 
mit Knaben mied, geschah es doch noch im Alter von 19 Jahren. 
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dafs er mit seinem Freund auf dem Divan sitzend, seine Beine auf 
dessen Schenkel legte und so den sexuellen Reiz hervorrief. Die 
Ncigung zu den Knaben trat, trotzdem er dagegen kämpfte, bei 
Pollutionen im Rahmen der begleitenden Traumbilder auf. Als er 
zu koitieren anfing, träumte er von Damen auch bei Pollutionen. 
Nach diesen Pollutionen war er neryös, verstimmt, matt, schwach, 
müde, so dafs er in der Früh kaum aufstehen konnte. Sein Leiden 
befalste seine Gedanken sehr und er ist bestrebt, sie auf Frauen zu 
lenken. Eine Dame, deren Gestalt ihm gefiel, erweckte in ihm einen 
Reiz. Wegen der gesteigerten Libido stellte sich bei ihm starke 
Erektien ein, wenn er den Damen die Hand drückte oder sonst mit 
ihnen in Berührung kam. 

Damit er seine Gedanken besser an die Frauen gewölne, las 
er viele pikante Bücher und verschaffte sich obszöne Bilder. Die 
Bücher und auch die Bilder reizten ihn. 

Dieser Fall zeigt die verschiedenen Stadien der Entwicklung. 
Wie aus dem Obigen ersichtlich ist, ging das Erwachen seiner Sinn- 
lichkeit auf ganz natürlicher Basis vonstatten. Es ist wohl wahr, 
dals sich dies frühzeitig einstellte, aber auch das ist wahr, 
dafs ihm die Überraschung noch bei seiner vollkommenen Unwissen- 
heit kam. Aber die Berührung der Schenkel, das Füllen der 
Körperwärme prägte sich fest in sein Gedächtnis ein. 

Der ersten Sensation ähnliche Gefühle entstanden bei ihm unter 
ähnlichen Umständen. Das Verlangen nach dem Wollustgefülil er- 
wachte in ihm, ja es steigerte sich noch. Das Erwecken des Wol- 
lustgefühls ist sehr einseitig geblieben. Die sich bei Damen ge- 
holten Schlappen kräftigten die Wirkung der nicht auf günstiger 
Stelle konzentrierten wollusterweckendem Gebiete. Aber der gute 
Wille, das Erkennen des Leidens spornte ihn schon zum Kampfe 
an. Er kämpfte dagegen. Von dem Erfolg dieses Kampfes und 
von seiner Ausdauer hängt sein künftiges Schicksal ab. 

In einem solchen Kampfe unterlag ein Patient, von dem ich 
folgendes hervorheben will. 

Er beginnt seine Klage mit der Impotenz. Seine Coitusver- 
suche hatten keinen Erfolg. Es ist wahr, er fühlte niemals ein Ver- 
langen nach Frauen. Auch die schönsten Frauen liefsen ihn kalt. 
Er schaut sie nur an, wie andere schöne Gegenstände. Aber gegen 
Männer hegte er schon oft hingebungsvolle Liebe. Er war glück- 
lich, wenn er ein Ideal hatte und wenn er in seiner Nähe sein 
konnte. Er hatte das Gefühl, dafs er sich unglücklich fühlte und 


1072 Moriz Porosz. 


erst dann ein zufriedenes Glück erreichen würde, wenn mit inm 
zusammenlebend, zusammenwohnend — wie ein Ehepaar — seine 
Wünsche in Erfüllung gingen. Er ist mit der Weltordnung unzu- 
frieden, weil er das nicht tun kann. Tief seufzend erzählt er, wie 
unglücklich er sei. Er weils, dafs seine Neigung zu den Mäunern 
abnorm ist. Es ist abscheulich und ehrlos, was er unter der Ein- 
wirkung dieses Gefühls begangen hat. Er hielt sich für einen ab- 
scheulichen, ckelhaften Menschen, der der Verdammnis in der Hölır 
verfällt, aber er kann nichts dafür. Er kämpfte viel und die Ge- 
heimnistuerei quälte ihn sehr, denn er gab immer darauf acht, dal’ 
ınan seine Leidenschaft nicht wahrnehme. Er hätte sich auch nicht 
an mich gewendet, wenn er sich nicht überzeugt hätte, dals er sich 
getäuscht hat. Er glaubte ja immer, nur er allein ist so un- 
slücklieh. | 

Wenn er ein Ideal findet, möchte er gern immer an seiner 
Seite sein. Er ist glücklich, wenn es freundlich zu ihm spricht: er 
freut sich, wenn er seine Hand berühren kann; das Herz klovi 
(um heftiger, wenn er es küssen kann und seiu sehnlichster Wurseh 
ist, seinen Penis zu berühren, ihn den Mund zu nehmen und das 
Ejakulat zu schlucken. Dafür ist er zu jedem Dienste bereit. Sein 
Ideal kann mit ihm tun was es will Dasselbe, was er mit ilm 
getan hat, auch wenn er den Penis in anum einführen will, dulde: 
er es. Auch das ist ihm angenehm, ja er fühlt auch manchmal eine 
Ejakalation. Dieser Fall kam angeblich einmal vor. Um dies- 
Zeit suchte er „Studiums und Trostes halber* mehremal den Rend::z- 
vousplatz Leidender ähnlichen Schlages auf. Aus purer Neugierde, 
um auch das Leiden anderer kennen zu lernen, unterhielt er mehrere- 
mal derartige Liebesverhältnisse. Anfangs fand er ein Ideal, das 
ihm nicht gefiel, das aber von ihm entzückt war. Da wollte er es 
verheimlichen, dafs ihm die aktive Rolle einen gröfseren Genuis 
bereiten würde, als die passive. Später schien er Mut gefast zu 
haben und auch er handelte. Mit vollster Beruhigung überzeurtr 
er sich, dafs nicht er das einzige Spiel der Natur ist. Es ist mir 
schwer gelungen, ihn glauben zu machen, dafs dies keine angeborene 
Figenheit ist. Damit er auch mich überzeuge, dafs er nichts dazür 
kann, erzählte er folgendes über seine Kinderjahre: 

Er war etwa fünf bis sechs Jahre alt, als er im Stralsenstaub 
spielte, einen Graben grub, hinein urinierte und den Urin kostete. 
Er fand ihn salzig. Dies tat ihm angeblich wohl, weil „er aus ilını 
herausgekommen ist“. Im Alter von zehn Jahren ging er mit einem 
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Freunde aufs Feld, und während er die Notdurft verrichtete, simu- 
lierte er Schlaf in der „Hoffnung“, dafs, wenn er beim Wecken 
sich nicht rührt, sein Freund seine Nase oder seinen Mund mit den 
Eixkrementen beschmieren werde. Und in der Tat beschmierte er 
ilın mit einem Grashalme. Angeblich tat ihm auch dies wohl. Im 
Alter von 11 Jahren ministrierte er in der Kirche. Den Geist- 
lichen hatte er sich als Menschen andern Schlages vorgestellt, er 
dachte, „die Geistlichen seien vielleicht nicht einmal Männer, so 
heilig sind sie.“ Deshalb lauerte er seinem Lieblingsgeistlichen auf, 
als er Wasser abschlug, da sah er seinen Penis. Als er fortging, 
kostete er den Urin, ob er auch salzig ist. Obgleich der Geistliche 
ihm gegenüber kein Wohlwollen zeigte, fühlte er sich von ihm 
wegen seines gutmütigen und heiligen Wesens angezogen, so dafs er 
das Mefshernd külste, wenn er es ablegte. Auch der Schweilsgeruch 
des Hemdes war ihm angenehm. Ja, er külste sogar die ver- 
schwitzte Stelle, ja auch sein Sputum. Selbstredend machte er diese 
Dinge im geheimen, denn er hätte sich geschämt, wenn ihn jemand 
gesehen hätte. Einige Monate später mulste er den Geistlichen ver- 
lassen und bis zum 14.—15. Lebensjahre hat sich nichts Besonderes 
mit ihm ereignet. Um diese Zeit bat ihn ein 18—19 jähriger Freund, 
er möge mit seinem Penis das tun, was er mit dem seinigen tut. 

Dieses Spiel war ein gegenseitiges Masturbieren. Bei ihm 
stellte sich dabei keine Ejakulation ein, obgleich er etwas aus- 
gesprochen Angenehmes fühlte. Diese Bekanntschaft dauerte 
3 Monate. Während dieser Zeit nahm er an seinem Kameraden 
die Onanie vor, aber auch dies brachte ihn in allgemeine Erregung. 
Dabei hatte er angeblich oft das Verlangen, den Penis seines 
Kameraden in den Mund nehmen und das Ejakulat zu schlucken. 
Dabei masturbierte er selbst und onanierte sehr häufig. 

Im Alter von 17 Jahren brachte er aus Scherz seinen um ein 
Jahr älteren Freund in Wut. Wenn dieser in Zorn geriet, ver- 
setzte er ihm einige Schläge oder er raufte ihm das Haar. Dies 
tat ihm wohl, denn er war in diesen sehr schönen jungen Mann, 
wie viele Mädchen, verliebt. Er hätte gern wenigstens seinen 
Speichel gekostet. aber dies ekelte ihn doch an. 

Die Neigung zu Männern war bei ihm konstant. Um diese 
Zeit befalste er sich mit dem Gedanken, warum grade ihn die 
Frauen kalt lassen, da sich doch andere, seine Freunde, so sehr 
nach ihnen sehnen. Bei einer passenden Gelegenheit forderte man 
ihn scherzweise auf, seine Manneskraft an einer Frau zu erproben. 
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Er machte auch einen Versuch, aber blieb erfolglos. Er kunute 
Erektion nicht zustande bringen, obgleich er, „um sich in Erregung zu 
bringen, seinen eigenen Urin kostete.“ Wenn er sich in Gedanken 
nach einem ihm wohlgefälligen jungen Mann sehnte, brachte er sich 
dadurch in Erregung, dafs er seinen eigenen Urin kostete, und sn 
onanierte er. Die Erklärung für die erwähnte Erfolglosigkeit glau:t- 
er darin zu finden, dafs er noch jung war. Nach dieser Zeit war 
sein Verlangen nach einzelnen jungen Männern sehr stark: als wer. 
ihn Zwangsvorstellungen dazu gezwungen hätten, suchte er sie auf 
und verfolgte sie oft Tage, ja Wochen lang, selbst in ganz fremden 
Dörfern. So suchte er einen „Zauberer“, der sich produzierte. 
drei Wochen lang, bis er ihn irgendwo entdeckte. Aber seire 
Neigung zu ihm verriet er mit keiner Miene, mit keinem Wore. 
Er begnügte sich damit, dafs er nahe zu seinem Ideal war. Im 
Alter von 21—22 Jahren wohnte er mit einem Freunde zusammer. 
Er liebte ihn mit tiefer, leidenschaftlicher Liebe. Einmal, als sie 
im Bett liegend Mutwillen trieben, steckte er ihm den Penis in deu 
Mund. Dafs dies möglich ist, hatte er früher in Abrede gestellt 
und auch beteuert, dals, wenn er es nicht gestatten will. sem 
Freund dies nicht tun könne. Beim Ringen liefs er sich besiegen 
und so ist ihm sein verheimlichter Plan gelungen. Dabei liels er 
sich so lange reizen, bis sich Erbrechen einstellte. Auch dies g-- 
schah nur zum Scheine, de facto tat es ihm wohl. Sie übergaben 
den Fall der Vergessenheit und er erwähnte ihn niemals mehr. 
Er staunte über seinen elenden Zustand und dachte darüber 
viel nach. Er glaubte, er sei der einzige, der so unglückliel ist. 
Später ereignete sich, dafs ein 50—60 jähriger Kaufmann, dem er 
einen Besuch abstattete, eine ähnliche schiefe Neigung verriet. Er 
bewirtete ihn, ging freundlich mit ihm um, umarmte und ki:ste 
ihn. Sie sangen Liebeslieder und külsten sich. Dabei wollte er 
ihm die Zunge in den Mund stecken. Das aber erlaubte er nicht: 
entrüstet machte er sich aus dem Staube. Vom Hörensagen wulste 
er, dafs dieses Individuum kein normales sexuelles Lehen tülıre. 
Er erinnerte sich, dafs er einmal dieses Individuum überraselite. als 
es unter verdächtigen Umständen auf der Erde mit einem anlem 
Manne lag. Bei dieser Gelegenheit verschaffte er sich zum ersten 
Male Kenntnis, dafs es eine solche Krankheit gibt. Er berafste 
sich lange mit diesem Gedanken und erklärte sich die Sache damit, 
dals er annahm, der alte Herr habe irgend einen Entwicklung 
fehler und sei eines normalen Coitus unfähig. Es war ibm leii 
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dafs er nicht jünger war, denn sonst könnte er ihn vielleicht lieben 
und sie könnten glücklich miteinander leben. Von dieser Zeit an- 
gefangen suchte er einen entsprechenden Lebensgenossen. Er suchte 
Herrengesellschaften auf und schwärmte namentlich für jene, zu 
denen er aufrichtige Neigung hegte. Sie nahmen aber niemals wahr, 
dafs hinter der sehr grolsen Freundschaft ein anderes Gefühl steckt. 
Dieses Gefühl füllte sein ganzes Wesen aus. Er kränkte sich sehr 
und sein sehnsüchtiges Verlangen war, seinen Penis in den Mund 
seines Auserwählten zu stecken. Dabei befalste er sich mit dem 
eigenen Penis und schlürfte, von dem starken Verlangen getrieben, 
seinen eigenen Urin. Er pflegte sich auch auf die Finger zu uri- 
nieren, die er dann leckte. Dieses Verlangen war oft so stark, dafs 
„ihm der Speichel geronnen ist, wie dem Hunde.“ Die ganze 
Nacht quälte er sich und oft schlief er die ganze Nacht mit seinem 
Auserwählten, ohne dafs er sich verraten hätte. Bei solchen An- 
lässen waren ihm die Ausdünstungen und Winde angenehm. Als 
er einmal wahrnahm, dafs auch seine eigene Ausdünstung (flatus) 
an dieses angenehme Gefühl erinnerte, kostete er auch seine eigenen 
Exkremente, um sein wollüstiges Gefallen zu befriedigen. Dies tat 
er später mehrere Male. Einmal kostete er im Gcheimen das Eja- 
kulat seines onanisierenden Ideals. Dies reizte ihn und tat ıhm 
wohl. 

Im Alter von 26 Jahren fafste er den Entschlufs, sich an 
Frauen zu gewöhnen. Er wendete sich mehrere Male an Prosti- 
tuierte. Um Erektionen auszulösen, versuchten sie allerlei perverse 
Praktiken, doch erwiesen sie sich als zwecklos. Einmal stellte er sich 
in seiner Phantasie statt ihr einen Mann vor und so verrichtete er 
cunnilinguus. Dabei fühlte er einigen Reiz, nach dem ihm auch 
eine Immission gelungen ist. 

Nach diesen angeblichen Versuchen kam er in die Gesellschaft 
von Leidensgefährten. Angeblich befalste er sich Studiums halber 
mit ihnen. Der Umgang mit ihnen mäfsigte seine Schamhatftigkeit 
und auch er falste Mut. So kam er zu mir und er beantwortete 
meine Fragen eingehender. Während er bisher den Ärzten nur über 
seine Impotenz klagte, gestand er mir alles. 

Sie erkennen sich an dem Blicke, an der Stimme, an den 
Händen. In ungewöhnlich sentimentalen Worten gestehen sie sich 
einander die Liebe. Doch ist ihre Liebe veränderlich. Manchmal 
sind sie auch aufeinander eifersüchtig. Auf seine eigenen Hand- 
lungen, auf die früher erwähnte Methode führte er mehrere Bei- 


1076 Moriz Porosz. 


spiele, mehrere sich zugetragene Fälle an. Unter anderm erzäilre 
er, dals er die Exkremente seines Ideals, dessen geheimer Anbeter 
er war, kostete, wenn er zu ihnen gelaugen konnte. 

Es gibt keine gewöhnlichere Art der Perversität, die er nie:.: 
vorgenommen hätte oder die man nicht an ihm ausgeführt hätte. 
Und als er sein Vorleben schilderte, gruppierte er mit gewisser Al- 
siehtlichkeit auch seine Erlebnisse während der Kinderjahre. Sulch- 
Dinge, die man namentlich bei Kindern, die auf dem flachen Lande 
erzogen werden, oft wahrnehmen kann, führte er so an, als wären 
sie die Vorboten seines Leidens gewesen. Ich glaube, dafs sich 
auch andere solcher Fälle erinnern werden, dafs sich die Neugierde 
der Kinder auf den Geruch und den Geschmack der Exkremenr- 
erstreckte, darin sche ich nichts Krankhaftes. Nelbstredend glaubte 
dies nur der Patient schwer. Sein sexuelles Leben geriet damals aut 
die schiefene Ebene, als er das Wollustgefühl nach gegenseitiger 
Masturbation erkannte. Er hätte die Gelegenheit zur Wollust gesuczt 
um sie zu finden, onanierte er selbst. Infolge der Onanie steigerte 
sich seine Libido, und je gesteigerter sie war, um so stärker war dir 
Erinnerung an die schon gefühlte Wollust. Wenn diese Erinnerung 
in ihm erwacht ist, wenn er sehnsuchtsvoll auf seinen Auserwähiten 
einen Blick geworfen hat, stand er im Banne seiner Leidenschaft. 
So ist es leicht erklärlich, dafs nicht nur die Photograplue. sondern 
auch sein Brief ihm ein liebes Andenken war, wie dies bei Liebes- 
paaren zu sein pflegt. Nicht nur die Haarlocken der geliebten 
Dame, nicht nur ihr Tuch ist dem Manne ein liebes Andenken. 
sondern auch jene Dinge, die vor ihm von dem Zentrum der Wol- 
lust hervorgegangen sind, 

Wollüstige Liebespaare ekelt nichts an. Sie essen und trinken 
aus einem Gefälse, sie nehmen den Zucker aus dem Munde des 
andern; selbst vor der Zunge des andern haben sie keinen Abschu 
und finden selbst den Speichel nicht ekelhaft. Nicht nur die wi, 
lüstige Liebe, sondern auch die reine erhabene Mutterliebe zeigt — 
dem Säuglinge gegenüber — ein solch sonderbares Bild. 

Und da bei unserm Patienten bei der Non plus ultra der Wowi- 
lust der Mund eine grofse Rolle spielte, ist es leicht erklärlich, dals 
er auch die Exkremente der ihm wohlgefälligen Individuen in deu 
Mund genommen hat. Statt des Penis das Ejakulat, der Urin und 
den Stulilgang. Beim Fühlen dieser Neigung, bei dieser vom Herzen 
kommenden Neigung, von diesem heilsen Verlangen getrieben urd 
von dem sinneraubendem Wollustgefühl angespornt, unbemerkt iu 
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Geheimen, ganz fassungslos, unbewulst, hätte er ja nichts anderes 
tun können, als was er getan hat. 

Es ist nicht meine Absicht, sein Tun und Lassen als natürlich 
darzustellen. Die Form ist nicht natürlich, aber die Grundlage ja. 

Das Wollustgefühl ist eine natürliche Erscheinung. Die ge- 
steigerte Libido ist ein krankhaftes, aber natürliches Symptom. 
Wie aus den angeführten Fällen ersichtlich ist, fügt sich an die 
gesteigerte Libido unbedingt auch die Erinnerung dessen an, was 
beim Fühlen der oft gefühlten Wollust eine Rolle gespielt hat. 
Wenn man in ein und derselben Form das Wollustgefühl selbst auf 
natürlichem Wege lange genielst, so übt dann, wenn sich mit der 
gesteigerten Libido die abnehmende Potenz, die rasche Ejakulation 
und die unvollkommene Erektion einstellt, die alte Form, in der 
die ersten grolsen Wollustgefühle erkannt worden sind, einen solchen 
Reiz auf die betreffenden, dafs der Verlauf ihres Coitus günstiger 
wird. Ich will aus meiner Praxis keine Fälle anführen, doch er- 
wähnen will ich, dafs dies unter anderm in stehender und sitzender 
Stellung der Fall ist. In meinen ältern Arbeiten und in meinem 
neuesten Werke (Sexuelle Wahrheiten) sind solche Fälle genau be- 
schrieben. Dort wird auch angeführt, dafs an die Perversität erst 
dann die Reihe kommt, wenn die Potenz geschwächt und schlecht 
ist. Sie ist wie eine hinterlistige Schlingpflanze, die sich im Dunkel 
des Geheimnisses nach mehreren Richtungen verzweigt. Die Zweige, 
indem sie erstarkten, übernahmen die Rolle des Stammes, an denen 
sich dann die Nebenzweige anschlielsen und üppig gedeihen. 

Es gibt keine Perversität ohne Impotenz. Der primitivste Grad 
der Impotenz ist die rasche Ejakulation. Tritt eine Verschlimmerung 
ein, so treten Pollutionen häufiger auf. Pollutionen treten zumeist 
immer mit Spermatorrhoe auf. Bei diesen Zuständen steigert sich 
die Libido immer mehr und das Wollustgefühl nimmt beim Akte 
stetig ab. Das abgenommene Wollustgefühl verursacht Unbefriedigt- 
heit und ruft nach Erstarkung des Verlangeus ewige Qualen hervor. 

Das sind Teilerscheinungen der Symptomengruppe, die ich unter 
dem Namen Atonia Prostatae geschildert habe. 

Bei dem letzten an Miännerliebe laborierenden Patienten fand 
ich die Defäcationssperrmatorrhoe. Somit war die Urquelle der 
Krankheit und der Angritispunkt des Heilverfahrens entdeckt. 

Nach Faradisierung der Prostata nahm die Libido ab. Der 
Patient war nicht leicht reizbar und das Interesse für das Frauen- 
geschlecht fing an rege zu werden. Die Nachterektionen wurden 
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sukzessive stärker und die Damen fingen an als solche eine Wirkung 
auf ihn zu üben. Beim vertraulichen Beisammensein riefen sie auch 
schon Erektionen bei ihm hervor. Die bei Frauen gemachten Ver- 
suche gelangen immer besser. Nach längerer Behandlung reiste der 
Patient geheilt nach Hause. Einige Wochen später heiratete er 
und nach den normal verlaufenen Honigwochen meldete er mir 
freudestrahlend den günstigen Erfolg. 

Seither führt er ein normales sexuelles Leben. 

Ähnliche Fälle schilderte ich in den oben erwähnten °_Sexuellen 
Wahrheiten“. 

Und wenn es auch schwer ist, die krankhaften Symptone der 
einzelnen Fälle zu analysieren, ist es doch nicht ganz unmöglich. 

Das Analysieren schafft Licht, zwischen die distinguierten Einzel- 
heiten, dringen Lichtstrahlen, die das Dunkel vertreiben und Hellig- 
keit schaffen. Es steht schon lange geschrieben: qui bene distinguit. 
bene docet. 


Über eine durch einen Bandwurm ver- 
ursachte Nebenhodenentzündunse. 


.Von 


Dr. Franz Weisz, Budapest. 


Die Nebenhodenentzündung kann verursacht werden: 

1. durch Trauma (Kontusion, Schlag, Stampfen, körperliche 
Anstrengung, nach Reiten, Laufen, Bicyclefahren usw.) die trauma- 
tische Form; 

2. durch Entzündung der Harnröhre (die urethrale Form), 
wobei die Entzündung durch das Vas deferens weiter propagiert wird. 

Die durch die Entzündung der Harnröhre verursachte Neben- 
hodenentzündung ist immer bakterieller Natur, und der Krankheits- 
erreger kommt entweder von aufsen oder von innen durch die 
Nieren in die Harnröhre und geht von dort spontan, d.h. aus uns 
noch bisher unbekannten Gründen, oder aber aus mechanischen 
Gründen ins Vas deferens und von dort in den Nebenhoden, eigent- 
lich Hoden. 

Der (sonococcus ist das Prototyp der von aulsen kommenden 
Krankheitserreger und der Tuberkelbazillus der von innen stammenden, 
da wir schon heute ganz bestimmt wissen, dafs die Tuberkulose zu- 
meist deszendierend von den Nieren in die Blase und so in die 
Harnröhre kommt. 

Primäre, nicht spezifische, oder, besser gesagt, nicht gonor- 
rhoische Urethritis kann auch Nebenhodenentzündung verursachen, 
wie wir es zuweilen nach Bougieren, Katheterisieren, ferner bei 
Blasen- und Prostataentzündungen sehen; obzwar wir nach unseren 
heutigen Kenntnissen wissen, dals diese Entzündungen auch immer 
durch Bakterieninfektion verursacht werden und Strepto-, Staphylo- 
kokken, Bacterium coli, Proteus Hauseri immer kulturell nach- 
weisbar sind. 

Die Infektion mit Bacterium coli kommt zumeist bei Prostata- 
krankheiten älterer Individuen ätiologisch in Betracht. 
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3. Durch Metastase aus einem Krankheitsherd des Organismus 
auf dem Wege der Blutbahn. Diese Form tritt zumeist bei chro- 
nischen, seltener bei akuten Krankheiten auf. 

Von den chronisch-infektiösen Krankheiten kommen zumeist 
Tuberkulose, Lepra und Syphilis in Betracht. Bei letzterer erkrank: 
zumeist der Hoden, während der Nebenhoden freibleiht. 

Von den akuten Infektionskrankheiten tritt am häufigsten Epi- 
didymitis nach Parotitis auf, dann nach Polyarthritis rheumatica. 
Typhus, Influenza, Variola, Varicella, Malaria und nach Mali 

Möglich, dafs zu dieser Form auch jene Entzündungen zu 
rechnen sind, bei denen man im Eiter Pneumokokken und die 
Filaria sanguinis hominis gefunden hat. 

Kocher hält die bei Typhus auftretende Epididymitis für Lä- 
matogenen Ursprunges, derart, dafs die Typhusbakterien durch die 
Nieren in die Blase, von dort in die Harnröhre gelangen und a 
durch das Vas deferens in den Nebenhoden. 

Dafs auf dem Wege des Blutkreislaufes — auf hämatoaenen 
Wege — Hoden- und Nebenhodenentzündungen zweifellos entstehen 
können, beweisen auch Esmonets Tierexperimente. Fr injizicrie 
Tiere durch die Arteria spermatica Bakterien oder deren Toxire 
in die Hoden und fand, dals er nach Injektion von Tuberkelbazilln 
leicht Hodentuberkulose und im Anschluts daran allgemeina Tuber- 
kulose erzeugen konnte, wenn der Hoden und Nebenhoden nicat 
zuvor entfernt worden waren. 

Mischinfektion mit Tuberkulose verursachte oft Örchitis gun- 
graenosa. 

Nach Injektion von Tvyphusbazillen oder deren Toxinen tri: 
Orchitis haemorrhagica auf, die zur Nekrose führte. Nach Injektion 
von Diphtherietoxin trat zwar keine lokale Reaktion auf, das Tiet 
ging jedoch zugrunde. 

+. Idiopathische Nebenhodenentzündung ist, was die Atiologis 
anbelangt, nach unserem heutigen Wissen noch unbekannt. Michel- 
sen hat zuerst solche Fälle beschrieben. Hier waren Hoden oder 
Nebenhoden einerseits oder beiderseits, zumeist linkerseits gr- 
schwollen. Das Leiden verlief ohne Fieber und Schmerzen. 

Neumann und andere haben auch derartige Fälle beschrieb‘. 
Epstein beobachtete bei einem 54jährigen Manne nach emer 
schweren Gelenkentzündung eine seit zwei Monaten besteherde 
Epididymitis und Gichthydrocele, deren Ursache nicht nachweis 
bar war. 
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Wie wir schen, ist die Ätiologie der letzten Form noch am 
wenigsten geklärt. 

Ich selbst beobachtete einen Fall, bei dem ich zunächst die idio- 
patbische Form glaubte annehmen zu müssen. Ex juvantibus glaube 
ich jetzt allerdings diesen Fall entweder zur traumatischen oder 
infektiösen Form rechnen zu dürfen. 

Scht.. L., 30 jähriger Kaufmann, verheiratet, kinderlos, dessen 
Frau ganz gesund ist, wandte sich an mich, wegen Schwellung 
und Empfindlichkeit des Hodens. Gonorrhoe hatte er niemals. Sein 
Urin ist klar, enthält zwar 1—2 Filamente, welche Muzin, einige 
Leukocvten und Epithelzellen unter dem Mikroskop aufweisen. 
Gonokokken oder andere Bakterien nicht nachweisbar. 

Die Harnröhre passiert leicht Sonde 20. Ch. Mit dem Ure- 
throskop sieht man die Region des Colliculus seminalis ein wenig 
gerötet, Die linksseitige Skrotumhälfte ein wenig geschwollen, in ihr 
ist der vergrölserte, wenig empfindliche Nebenhoden gut fühlbar, und 
auch der etwas verdickte Funiculus spermaticus; der rechte Hoden, 
sowie die rechte Skrotalhälfte zeigt gar keine Veränderung. Ich 
lieis den Patienten ins Bett legen und gab ihm Goulardumschläge, 
in dem Glauben, dals, die vielleicht traumatische Nebenhoden- 
entzündung sich in einigen Tagen ganz zurückbilden würde. Bei 
einer Visite bittet mich der Kranke erschrocken, ich möge seinen 
Stuhl untersuchen, da er in demselben weifse Bänder gesehen. Bei 
näherer Untersuchung erwiesen diese sich als Proglottiden der Taenia 
mediocanellata. 

Nach einer entsprechenden antihelminthischen Kur (mit Extr. 
puneis granat.) und unter gleichzeitiger antiphlogistischer Behandlung 
fühlte sich Patient nach wenigen Tagen wohl. Die Nebenhoden- 
entzündung verschwand, und Patient konnte wieder seiner Beschäf- 
tigung nachgehen. 

Nach einem Monat trat jedoch beim Patienten ein Rezidiv 
auf, und bei der Untersuchung des Stuhles fanden sich wieder Pro- 
glottiden. 

Es scheint bei der ersten Kur entweder der Kopf nicht ab- 
geringen zu sein, oder aber noch eine zweite Taenie war die Ur- 
suche des Rezidivs. 

Nach einer abermaligen Kur (jetzt mit Filix mas) wurde Patient 
geheilt, und seither sind keine Rezidive beobachtet worden. 

Die Deutung meines Falles ist ziemlich schwer. denn ich weils, 
dals der Kopf der Taenie sich zumeist an das oberste Drittel des 
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Dünndarmes klammert und mit dem Scolex sich an die Oberfläche 
der Schleimhaut anheftet, aber manchmal auch ins Innere der 
Schleimhautfalte sich einbohrt; doch kann es auch vorkommen, dals 
der Kopf des Parasiten sich sehr tief in der Nähe des Mastdärmes 
einbohrt und sein freies Ende bis zum Magen reicht, so dafs dann 
die Proglottiden aus dem Magen durch Erbrechen abgehen. 

Manchmal ist der Bandwurm auch in der freien Bawclhöllr. 
sogar in der Harnblase zu finden (in den Fällen von Daclon und 
Burdach), wo die Proglottiden mit dem Harn entleert wurden. 

In meinem Falle konnte ich den Bandwurm weder im Mastdarm, 
noch in der Harnröhre nachweisen und kann daher nur propter koe 
nach der erfolgreichen Therapie auf ihn als Krankheitserrezer 
folgern. 

Mag man sich nun vorstellen, dats der Bandwurm durch sine 
Anwesenheit im Mastdarm die Samenblase, das Vas deterens oder 
die Harnröhre reizte, oder dafs seine Toxine (nach Analogie der 
beim Bräutigam beobachteten chr. erotischen Hyperämie). eine 
ständige Hyperämie des Nebenhodens veranlafsten, Tatsache ist. 
dafs, solange der Bandwurm im Organismus war, Nehenhodenent- 
zündung auftrat und erst, als er endgültig entfernt wurde, die 
Rezidive ausblieben. 

Ich hielt diesen Fall der Publikation deswegen für wert, weil er 
Veranlassung gibt, bei gewissen leichten, scheinbar idiopathischen 
Nebenhodenentzündungen, auf analoge Ursachen zu fahnden. — 
Vielleicht wird dann die Zahl derartiger zunächst ätiologisch dunkler 
Formen von Epididymitis auf ein Minimum reduziert. 


I. Internationaler Urologenkongrels. 


Paris, 30. September bis 4. Oktober 1908. 


Im Jahre 1907 wurde in Paris eine internationale urologische Ge- 
sellschaft begründet, die sich mit allen Fragen, dio mit der Urologie im 
Zusammenhang stehen, befassen soll. Die Mitgliederzahl ist begrenzt, und 
ein internationales Komitee bestimmt periodisch auf Vorschlag der Landes- 
konitees die Mitglieder. Als Vorstand der internationalen Vereinigung 
wurde Guyon» Paris als Präsident, Israel-Berlin und der leider in- 
zwischen verschiedene Harrison-London als Vizepräsidenten, Desnos- 
Paris als Generalsekretär und Pasteau-Paris ais Schatzmeister gewählt. 
Alle drei Jahre findet ein Kongrels statt, der erste tagte vom 30. Sep- 
tember bis 4. Oktober ın Paris mit Albarran-Paris als Präsident, 
Posner-Berlin und Watson-Boston als Vizepräsidenten, Desnos- 
Paris als Generalsekretär, Pasteau-Paris als Schatzmeister. — Nur die 
auf der Tagesordnung stehenden Themata wurden zur Diskussion gestellt, 
um die Sitzungen ausschlielslich für die wichtigen Fragen, die eine inter- 
nationale Aussprache erwünscht machen, zu reservieren; Einzeldemon- 
strationen und Mitteilungen sind nur in der Diskussion zugelassen, soweit 
ste sich auf die Themata beziehen. — Die ausführlichen Referate mit 
kurzen Zusammenfassungen in deutscher, englischer, französischer und 
italienischer Sprache waren den Mitgliedern vor dem Kongrefs zugestellt 
worden, 80 dals sich die Berichterstatter auf kurze Mitteilungen be- 
schränken konnten, und so mehr Zeit für die Diskussionen gewonnen 
wurde. 

Die Eröffnungssitzung im Amphitheater der medizinischen Fakultät 
gestaltete sich zu einer imposanten Kundgebung für den anwesenden 
Begründer der Urologie, Felix Guyon, den Präsidenten der inter- 
nationalen urologischen Gesellschaft, der nach einigen Begrülsungsworten 
des Unterrichtsministers die Bedeutung der Kongresse und insbesondere 
der internationalen Vereinigungen bervorhob. Israel-Berlin rühmte in 
einer glänzenden, oft von Beifall unterbrochenen französischen Ansprache 
die groen Verdienste der französischen urolorischen Schule und beson- 
ders Guyons und betonte mit Recht, dafs alle Urologen der ganzen Welt 
stolz darauf sind, sich Schüler eines solchen Meisters zu nennen. Desnos- 
Paris sprach sodann als (Generalsekretär über die Entstehung der inter- 
nationalen nrologischen Vereinigung, ihre Ziele und Organisation. Albarran- 
Paris als Präsident des ersten Kongresses gab einen Überblick über dio 
Entwicklung der Urologie, an deren Förderung die Anatomie, Physiologic, 
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Chemie, innere Medizin und Chirurgie beteiligt sind, er betonte die 
grolsen Umwälzungen, die die pathologische Anatomie und Baktenolurie 
gezeitigt haben, und wies darauf hin, wie wichtig auch für die Uroloair. 
wie für alle Spezialdisziplinen, der Zusammenhang mit der Gesamtmedizin 
ist. Er hiefs den Kongrefs willkommen, und nach einer kurzen Pause 
schlofs sich die erste wissenschaftliche Sitzung an. 


1. Sitzung am 30. September. 


Pathogenese und Behandlung der Anurie. 


Referenten: Kümmel-Hamburg, Watson-Boston, Achard-Pan:. 

Kümmel-Hamburg: Pathogenese und Behandlung der Änurie. 

Unter Anurie verstehen wir denjenigen krankhaften Zustand, Lei 
welchem kein Urin in die Blase gelangt. Die Ursachen derselben sind 
verschieden, und man wird unterscheiden müssen zwischen der Anurie im 
weiteren Sinne, der falschen Anurie (Casper), bei welcher infolge Ver- 
schlusses der Ureteren durch verschiedene Ursachen kein Urin in die 
Blase eintreten kann, und der Anurie im engeren Sinne, der renalen. 
wirklichen Anurie, bei welcher die Niere keinen Urin produziert und 
ein völliges Versiegen der Harnsekretion eingetreten ist. 


I. Die Anurie im weiteren Sinne (die falsche A nurie) wird 
veranlafst durch Verschlufs beider Uroteren. Durch ein den Ureter ver 
schliefsendes Hindernis braucht kein Aufhören der sekretorischen Arleit 
der Nieren einzutreten. Falls dieser Fall eintritt, handelt es sich um 
die später zu besprechende wirkliche, renale Anurie. 

Die häufigste Ursache des mechanischen Ureterenverschlusses biliin 
die Steine, welche sich im Harnleiter festsetzen und das Lumen ver 
legen. Trotzdem sondert die Niere weiter Urin ab, derselbe findet 
keinen Abflufs nach der Blase, er staut sich im Nierenbecken und Treier 
mit konsekutiver Hydronephrose und allmählichkem Druckschwund de: 
Nicrenparenchyms. Bei Verschlufs beider Nierenbecken oder Ureteren 
durch Steine oder bei Verschlufs der einen Seite und bereits bestehenier 
Funktionsunfähigkeit der zweiten Niere aus anderen Ursachen ent-teht diese 
Form der Anurie im weiteren Sinne. 

Weitere Ursache des Ureterenverschlusses bilden Tumoren ` de: 
Beckens, der Ovarien und vor allem sich weiter ausdehnende Uterus- 
karzınome u. a. 

Il. Die Anurie im engeren Sinne, die renale, wirkliche 
Annrie, bei welcher die Nierenfunktion völlig aufgehört hat, wird ver 
anlalst durch: 

a) Ditfuse Nephritis, bedingt: 

1. durch chronisch entzündliche Prozesse (interstitielle und paren- 
chymatöse Nephritis unter anderem Gravidität, Gangrän); 

2. durch toxische Einflüsse (Sublimat, Karbol-Kalichlorieum u. dzl: 

3. durch Infektionskrankheiten (Scharlach, Cholera, Diphtherie u. a... 

b) Tumoren beider Nieren (Cystennieren, besonders maligne Neu- 
bildungen, doppelseitige, aufsteigende Hydronephrosen u. a.). 
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c) Erkrankung der einen Niere (Tumoren, Hydronephrose, Nephritis, 
Trauma u. dgl.) bei kongenitalem oder erworbenem Defekt der anderen. 

d) Reflektorische Anurie, wohl die wissenschaftlich interessanteste 
und wichtigste Form. Eine solche ist anzunehmen, wenn, einmal bei 
vollkommener Gesundheit der einen Niere und des Harnleiters, durch 
Aufhören der Funktion der erkrankten anderen Niero (durch Steinver- 
schlufs, Hydronephrose, Tuberkulose, Tumoren durch Traumen und nach 
Nephrektomie .u. a.) eine vollständige Anurie eintritt, so dafs auch die 
bisher gesunde Niere plötzlich ihre Funktion einstellt, und weiterhin in- 
folge peripherer Reize bei vollkommener Gesundheit beider Nieren 
(Phimose u. a.) und endlich nach Laparotomien und anderrartigen Ope- 
rationen. 

Die wirkliche reflektorische Anurie bei vollkommener Gesundheit 
der anderen Niere ist relativ selten. Sie kann durch toxische oder 
nervöse Ursachen, sowie durch Drucksteigerung der einen Niere und 
event. andere Momente bedingt sein. 

e) Hysterische Anurie. 

Therapie der Anurie. — Möglichst schnelle Beseitigung der 
Anuria calculosa, der häufigsten Form, auf nicht- oder operativem Wege. 

Bei Anurie im weiteren Sinne: Beseitigung der den Ureter ver- 
schliefsenden Ursache (Entfernung der Ureter- und Nierenbeckensteine 
und der Tumoren). 

Bei der renalen Anurie, veranlalst durch Nephritis (chronisch ent- 
zündliche, nach Scharlach, Gravidität u. a.): Spaltung der Nierenkapsel 
oder Nephrotomie. 

Bei reflektorischer Anurie infolge Erkrankung der einen Niere: 
Beseitigung der krankmachenden Ursache dieser. 

Bei peripheren Ursachen: Beseitigung derselben. Bei hysterischer 
Anurie, entsprechende Behandlung. 

Francis Watson-Boston: Betrachtungen über die operative 
Behandlung der Anurie, erzeugt durch unilateralen oder bi- 
lateralen Steinverschluls. 

Es ist immer schwer und häufig unmöglich, vor der Operation den 
funktionellen Wert der Nieren in gewissen Fällen von durch Steinver- 
schlufs erzeugter Anurie zu erkennen, und dies um so mehr, wenn die 
Steine beiderseits vorhanden sind. Die Anurie ist gewöhnlich die Folge 
einer reflektorischen Unterdrückung des Urins der nicht verschlossenen 
Niere bei einem nur auf einer Seite vorhandenen Stein. Es ist von 
grofser Wichtigkeit, den Zustand der nicht verschlossenen Niere zu 
untersuchen und festzustellen, ob noch eine genügende Menge von 
Nierengewebe mit funktionellem Werte vorhanden ist. 

Die zuerst zu operierende Niere soll, wenn man den funktionellen 
Wert beider Organe als genügend betrachtet, immer die sein, die man 
als die weniger angegriffene ansieht. 

Bei Anurie wegen unilateralen Steinverschlusses und erst recht bei 
bilateralen Steinen sollen jedesmal, wenn der Operateur einen Zweifel 
hegen sollte, dals die zuerst geöffnete Niere allein zur Erhaltung des 
Lebens genügen könnte, beide Nieren probatorisch freigelegt werden, 
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Achard-Paris: Pathogenese und Behandlung der Anurir. 

I. Die Anurie kann durch ein Hindernis in der Exkretion oder 
Sekretion des Harnes bedingt sein. 

Die exkretorischen Anurien werden durch Verschliefsung de: 
Ureters durch einen Stein oder durch Kompression desselben hervor- 
gerufen. Wenn das Hindernis unilateral ist, so verbindet es sich mit 
einer sekretorischen Störung in der andern Niere, die entweder durch ren«- 
renale Reflexe entsteht, oder alten oder frischen Läsionen zuzuschreiben 
ist, welche manchmal als die Folgeerscheinungen von nephrotoxischen. 
von der verschlossenen Niere herrührenden Substanzen anzusehen sind. 

Man mufs unter die exkretorischen Anurien auch die einreihen. 
welche von einer Verstopfung der kleinen intrarenalen Exkretionswese 
herrühren. Sie sind ohne Zweifel von grofser Wichtigkeit, doch ist e 
sehr schwer, sie deutlich von den sekretorischen Änurien zu trennen. 

DiesekretorischenÄnurienbängenvonvielerlei Ursachen ab, welcae 
sich auf den Zustand der Durchgängigkeit der Wände, auf die Beschaften- 
heit des Urins und des Blutes und auf den Zustand der Zirkulation bezichen. 

Unter den Schädigungen der permeablen Wände sind die der Tu- 
buli am wichtigsten. Sie ziehen gewöhnlich die Verstopfung der Aus- 
führungsgänge nach sich. Man kann sich die Frage stellen, ob diese 
Verstopfung wohl die Ursache oder nur die Folge der Anurie ist. In 
der Tat scheint die primäre Verstopfung durch eine Reihe von arm 
tomischen Tatsachen festgestellt zu sein. 

Die Beschaffenheit des Urins hat nicht viel mit dem Mechanismus 
der Anurie zu tun, es sei denn, dafs ein Hindernis für den Abtlui- vor- 
handen ist. , Dann ist eben der Druck des angesammelten Urin: die 
Ursache der Sekretionshemmung. 

Die Zusammensetzung des Blutes ändert eher die Beschaffenheit: 
als die Menge des Urins. 

Die Quantität des Blutes ıu der Nierenzirkulation regelt haupt- 
sächlich die Menge der Sekretion. Das Sinken dieser Blutquantität. 
welches die Anurie zur Folge hat, hängt von verscheidenen Bedingungeu 
ab. Wir sind nur ungenügend über die Viskosität des Blutes unter- 
richtet. Die Verminderung der Blutmasse, welche durch grolsen Flüssir- 
keitsverlust oder durch rasche Bildung eines Hydrops hervorgerufen 
ist, und das Sinken des Blutdruckes bei Asystolie helfen bei dem 
Zustandekommen der Anurie mit. Die Obliteration der arteriellen sowie 
venösen Nierengefälse bringt die Sekretion zum Versiegen und schäldizt 
das Organ, indem sie es für weitere Erfüllung seiner Funktion unge- 
eignet macht. Das Nierenödem erzeugt eine Anurie durch Kompression. 
Endlich spielt auch das Nervensystem durch die Vasokonstriktoren, deren 
Leitungsbahnen in den Nervi splanchnici verlaufen, eine Rolle, wie beı 
reno-renalem Reflexe, ferner bei den durch Gehirnläsionen hervorgerufeneu 
Anurien, die übrigens selten sind, und bei der sogenannten hysterischei 
Anurie. In bezug auf diese letztere muls man sich sehr reserviert ver 
halten, und sie erfordert neue Untersuchungen, hauptsächlich was die 
Bilanz zwischen Ein- und Austritt von Wasser, Humoralgleichgewicht 
und funktionelle Exploration der Niere betrifft. 
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Der Mechanismus der Anurie ist häufig sehr kompliziert. Bei einer 
und derselben Krankheit können mehrere Bedingungen vereint oder’ge- 
trennt einwirken: epitheliale Alteration, Verstopfung der Tubuli, Sinken 
des Blutdruckes, Wasserretention in den Geweben, Deshydration bei 
profuser Diarrhoe und nervöser Einflufs. Man findet oft bei demselben 
an Anurie leidenden Kranken mehrere Nierenläsionen zu gleicher Zeit: 
alte und frische Epithelien-, Bindegewebs- und Gefäfsläsionen. Bei der 
chronischen Nephritis scheinen Verstopfung der Tubuli durch Zellen und 
Exsudat, Stauungs- und entzündliches Ödem und Vasokonstriktion die 
gewöhnlichen Ursachen zu sein. welche die schon durch frühere tief- 
greifende Schädigungen stark in Frage gestellte Sekretion vollkommen 
zum Versiegen bringen können. 
II. Die Behandlung der exkretorischen Anurie fällt haupt- 
sächlich dem Gebiet der Chirurgie zu. 
Die Behandlung der sekretorischen Anurie ist ebenso kompliziert 
wie der Mechanismus ihrer Entstehung. 


Die Stimulation der die Sekretion bewirkenden Elemente bewerk- 
stelligen wir vermittels der Nierendiuretica und der Öpotherapie. Um 
die Unzulänglichkeit der Blutinenge in der Niere zu bekämpfen, hat 
man die Quantität des Blutes und seinen Druck sowie seine Zirkulations- 
geschwindigkeit zu erhöhen. Die Einführung von Wasser durch den 
Verdauungskanal oder die subkutane vermehrt die Blutmenge. Doch 
vermehrt dieses Verfahren nicht immer die Diurese, wenn es sich um 
einen aulserhalb der Niere stattfindenden Flüssigkeitsaustritt aus dem 
Blutgefälssystem handelt, wie infolge von Diarrhoe oder infolge von Wasser- 
und Salzretention. Kochsalz enthaltende Injektionen können also nicht 
nur unnütz, sondern sogar schädlich sein. Intravenöse Zucker enthaltende 
Injektionen sind vorzuziehen. Zu zahlreiche Einnahme von Getränken 
hat auch seine Nachteile. Es kann von Vorteil sein, wenn sie beschränkt 
werden. Das kochsalzfreie Regime hilft mit, die aus den Giefälsen aus- 
getretene Flüssigkeitsmenge zu vermindern. Dasselbe gilt von der Ent- 
keerung eines Hydrops. 

Die Behandlung der Asystolie und die lokale Blutentziehung in der 
Lendengegend helfen die Blutgeschwindigkeit in den Nierengefäfsen 
wiederherzustellen. Auch soll man nicht die drohende Urämie, die 
grölste Gefahr bei der Anurie, vernachlässigen und sie mit den geeig- 
neten Mitteln zu entfernen trachten. 

Die operative Behandlung der Nephritis durch Dekapsulation und 
Nephrotomie führt manchmal die Diurese herbei, aber sie verhindert 
nicht immer den letalen Ausgang. Sie hat um so besseren Erfolg, je 
frischer und je leichter reparabel die Nierenalterationen sind. Ihr Erfolg 
ist ein vielseitiger. Sie kann sowohl das Übermals in der intrarenalen 
Spannung beseitigen, als auch eine Blutentziehung in der Niere be- 
wirken. Sie enerviert die Niere und macht sie weniger empfindlich für 
die Vasokonstriktion. Sie öffnet dem in den Tubuli befindlichen Urin, 
welchen die Exsudate verhindern, auf natürlichem Wege abzufliefsen, 
einen aulsernatürlichen Abtiufs. 
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Diskussion: 

Alessandri-Rom betont, dafs bei der Behandlung der exkreto- 
rischen Anurie (der falschen Anurie) Einigkeit darüber herrscht, dal 
eine chirurgische Behandlung indiziert ist; weit schwieriger liegt die 
Frage bei der Behandlung der sekretorischen Anurie, Er bespricht einen 
Fall bei einer Gravida, die infolge einer akuten Nephritis anurisch vie 
trotzdem der Abort eingeleitet wurde, blieb die Anurie bestehen. A. 
machte am 16. Tage eine Dekapsulation und Nephrostomia dextra. Die 
Anurie blieb trotzdem bestehen, und die Kranke starb nach 14 Taren. 

Teissier-Lyon weist auf den Zusammenhang zwischen Funktions 
störungen der Leber und Anurie hin, er will wiederholt zunächst Uligurie 
und dann Anurie durch Störungen in der Leberfunktion beubarltet 
haben. Es kommt nach seiner Ansicht zu einer Retention von Leber- 
produkten, die im normalen Kreislauf eine antitoxische Rolle spielen und 
die, in der Leber zurückgehalten, eine Art Toxämie hervorbringen. rd 
die die Epithelien der Niere geschädigt werden. Einen Beweis für -ene 
Ansicht sieht T. in don gelegentlichen Erfolgen von Seruminjekti.zei 
aus dem Serum der Nierenvene. 

Jeanbrau-Montpellier spricht über Zuckerinjektionen bei der Be- 
handlung gewisser Formen von Anurie an der Hand von zwei geheien 
Fällen. Es handelt sich einmal um eine 56stündige und das zweite Mii 
um eine 3tägige Anurie. J. machte eine intravenöse Injektion von 
500 cem einer 25°, Zuckerlösung mit gutem Erfolge. Statt dieer 
hypertonischen Lösung, die den Blutdruck stark erhöhen soll, kan: mwan 
auch mit einer isotonischen Lösung subkutan oder intramuskulär injizieren; 
als solche isotonische Lösung empfiehlt J. eine 47" „, Glukoseli-me. 

Pavone-Palermo betont den grolsen Wert des Ureterenkathztens 
mus für die Anuria calculosa: der U.-K. kann direkt heilend wirken. 1m 
dem er den Stein mobilisiert, was P. bei einer 46jährigen Frau her 
achtet hat; in zwei ähnlichen Fällen hat ihm der U.-K. ebenfalls wert 
volle therapeutische Dienste geleistet, 

Pousson-Bordeaux betont den grofsen Wert der Nephrutemie ba 
der Anuria caleulosa, die in seinen Fällen meistens einen schnellen Er 
fole brachte; die Nephrotomie hat P. bei chronischer Nephritis na 
ausgeführt und 13£mal dekapsuliert. Während bei den letzteren Fälle 
die urämischen Erscheinungen fast gar nicht beeintlulst wurden. bat d 
bei seinen Nephrotomierten die Sekretion 9 mal wieder eintreten sehen. 
5 starben nach 4—10 Tagen, 4 Besserungen. Die Nephrotomie sa 
ebensowenig wie die Dekapsulation heilend wirken, sie gibt aber gute 
Resultate bei akuten Verschlimmerungen im Bilde der chronischer 
Nephritiden, die mit Oligurie einhergehen. 

Legueu-Paris ist für eine möglichst frühe Operation bei der 
Anuria caleulosa, sie sollte nie über den 5. Tag nach Beginn der Anere 
hinausgeschoben werden. In einen Falle von Anurie durch Kompreii 
eines Uteruskarzinoms konnte er durch eine Nephrostomie das Leben Jet 
Patientin um 150 Tage verlängern: er operiert die am meisten schwer 
hafte oder vergrölserte Niere. — Von 3 Dekapsulationen Jet Al? 
sah er keinen Erfolg. 
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Chauffard-Paris spricht über Sublimatnephritis, bei der er durch 
klinische und experimentelle Erfahrungen gezeigt hat, dafs die Nieren- 
veränderungen nur in den Tubuli, nicht aber in den Glomeruli zu finden 
sind. Er will in solchen Fällen durch Injektion von Salzlösungen in 
grofsen Dosen gute Erfolge gesehen haben. 

Nicolich-Triest wünscht, dafs die Statistik der einzelnen Operateure 
enauer mitgeteilt wird. Er berichtet über 4 operierte Fälle von Anuria 
calculosa, 3 Heilungen, 1 Todesfall. Dauer der Anurie 3, 5, 6, 15 Tage. 
— Er will in allen seinen Fällen das Nierenbecken durch Harnstauung 
dilatiert gefunden haben. 

Albarran-Paris: Chirurgische Eingriffe bei sekretorischer Anurie 
können nur Erfolge haben, wenn die Epithelveränderungen nicht zu weit 
vorgeschritten sind. — Bei der Anuria calculosa versucht A. zunächst 
durch den Ureterenkatheterismus den Stein zu mobilisieren; gelingt das 
nicht, operiert er sofort. 

Janet-Paris berichtet über einen von seinem Vater P. Janet beo]ı- 
achteten Fall von Anuria nervosa bei einem Mädchen von 18 Jahren, 
die nach einem heftigen Fall und dadurch bedingten Nervenchok anurisch 
wurde; allmählich stellte sich wieder eine Harnsekretion ein, aber in so 
geringer Menge, dals sie 4 Monate lang nur 100 gr Harn täglich ge- 
lassen hat; auch die Aufnahme von Speisen und Getränken war während 
dieser Zeit sehr eingeschränkt, also Zustände von beschränkter Tebens- 
energie, wie man sie analog bei Tieren im Winterschlaf und bei Fakiren 
in Indien vorfindet, J. schlägt deswegen für diese Zustände den Namen 
Fakirismus vor. 

Ferner beobachtete J. eine 5tägige Reflexanurie nach Argentum- 
Instillation in die Urethra posterior. — J. meint aus theoretischen Gründen 
für gewisse Fälle von Anuria nervosa die Chloroformnarkose empfehlen 
zu sollen, auch der Hypnotismus sollte gelegentlich versucht werden. 

Kuttner-Berlin demonstriert ein neues Aspirationscystoskop zum 
endovesikalen Auffangen des Harnes jeder Niere ohne Sondierung des 
Harnleiters und bespricht die Vorzüge dieser Methode. 

Casper-Berlin berichtet über einen Patienten von 30 Jahren, der 
plötzlich mit Schmerzen im linken Epigastrium und Erbrechen erkrankte: 
es stellte sich eine komplette ÄAnurie ein. Rôntgenaufnahme der Niere 
ergab ein negatives Resultat. Nachdem die Anurie 48 Stunden bestanden 
hatte, sollte operiert, werden. — C. gelang es, die Ureteren zu kathete- 
risieren, der linke U.-K. drang nur wenige Zentimeter vorwärts, der 
rechte bis ins Nierenbecken: nach Injektion von sterilisiertem Wasser 
durch den rechtsseitigen U.-K. stellte sich eine reichliche Diurese der 
rechten Seite ein, Patient konnte wenige Tage später die Klinik geheilt 
verlassen, ein Stein wurde nicht gefunden; trotzdem glaubt C., daľs ein 
Stein im l. Ureter vorhanden war und die Ursache für die Anurie ab- 
gab — eine Röntgenaufnahme des ]. Ureters war nicht gemacht worden. 
— C. ist also in solchen Fällen für einen Versuch mit dem U.-K., resp. 
für eine Injektion von sterilem Wasser in das Nierenbecken; bleibt der 
Erfolg aus, sofort operieren. 

Kreps-St. Petersburg berichtet über 6 Fälle von Anurie, 4 mal 
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handelte es sich um Harnleiterverschlufs, die Anurie konnte in ale! 
Fällen durch Katheterismus der Ureteren gehoben werden; (mal un 
Anuria hysterica, l mal um ein Trauma der einen Niere. — Für dir 
funktionelle Wertbestimmung der Nieren benutzt K. die Kryo:kopie uni 
die Phloridzinprobe. 

Löwenhardt-Breslau berichtet über 4 Fälle von kalkulüser Anun:. 
von denen er 3 operierte: dabei konnte er 2mal vorher das Fehien einer 
Niere feststellen. 

Im vierten Fall gelang es mehrmals durch Massage in Beckenhurli- 
laxerung die Harnflut durch den Ureterenkatheterismus wiederherzustellen. 
dessen Bedeutung event. in Verbindung mit dem von L. 1901 :»- 
gegebenen Bleimandrin zur Röntgenaufnahme für Diagnose und Therapie 
dieser Fälle einleuchtet. 

L. berichtet noch über interessante Beobachtungen bei Aufhören der 
Harnabsonderung einer Niere. 

Der Inhalt einer Hydronephrose, in der das Nierenparenchrm ve 
ständig geschwunden war, hatte gleiche molekulare Konzentration wie 
das Blut angenommen, weil die eigene Tätigkeit der Niere nicht melit 
ın Betracht kam. 

In einem anderen Falle zessierte die Harnabsonderung fast voll- 
ständig bei einer Ureterfistel infolge eingetretener Atrophie der Niere. 

Ertzbischoff-Paris spricht über den grolsen Wert der Cystoskopi. 
und des Ureterenkatheterismus für die Diagnose der Anuria calculosa: 
den U.-K. empfiehlt er auch für die Mobilisierung des Steines, evt. in 
Verbindung mit Injektionen von sterilem Öl. — Auch die Injektionrs 
von sterilem Wasser ins Nierenbecken hält er gelegentlich für wirksam. 
— Da die anurischen Nieren meist auch alte nephritische Proze--- 
aufweisen, empfiehlt E. die Kombination der Nephrotomie mit der Ire 
kortikation. 


2. Sitzung am 1. Oktober. 


Die Harnretentionen ohne mechanisches Hindernis. 


Referenten: v. Frankl-Hochwart-Wien, Albarran u. Nogur-- 
Paris. 

v. Frankl-Hochwart-Wien: Über Retention ohne Lokal- 
hindernis (mit besonderer Berücksichtigung der Retention avf 
der Basis von Nervenkrankheiten). 

Es gibt eine „physiologische“ Retention schon "beim Neugeborenen. 
der ja kein Harnträufeln hat, sondern von Zeit zu Zeit den Urin ım 
vollen Strahl ausstöfst; im späteren Alter erlernt das Kind eine Art vun 
höherer Retention, indem es der drohenden automatischen Entleerung 
längeren Widerstand leistet. Die Retention erfolgt durch den vitalu 
Tonus des Sphincter internus, dem der Externus als Synergist zur Seite 
steht; unter Umständon treten auch die übrigen quergestreiften Musxelt 
des Beckenbodens helfend ein. 

Die Entleerung erfolgt dadurch, dafs wir den glatten Sphinkter er- 
schlaffen. Das spinale Blasenzentrum liegt im 3. und 4. Sacralıs: wir 
kennen auch eine subspinale Steuerung durch das Ganglion mesentericun: 
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inferius und vielleicht auch durch den intravesikalen Nervenapparat. Im 
Gehirne kennen wir ein kortikales Zentrum in der motorischen Region 
— sowie ein subkortikales (Streifenhügel, vielleicht auch Sehhügel). 

Die nervösen Blasenstörungen haben nichts direkt Charakteristisches: 
man kann sie meist nur per exclusionem — durch Ausschliefsung eines 
Lokalhindernisses — diagnostizieren: frühzeitiges Erlöschen des Harn- 
dranges, Expressibilität sind Symptome, die mit einer gewissen Vor- 
sicht für eine neurogene Entstehung verwertet werden können; sehr 
hohe Grade von Retention sind bei den nervösen Störungen nicht allzu 
häufig. 

Die Ursache der Retention liegt in Detrusorschwäche, im Sphinkter- 
krampfe oder in Sphinkterparesen, im Unvermögen den Muskel zu relaxieren: 
Retention ausschliefslich auf dem Wege sensibler Anomalien ist bisher 
nicht nachgewiesen, 

Blasenlähmung tritt nicht. selten bei der Benommenheit (Hirn- 
er-chütterung, Apoplexie, Verblödung) auf: meist kommt es zur auto- 
matischen Blasenlähmung, hie und da zur Dauerretention (Reizung der 
Henimungszentren. Viel wichtiger ist die Retention bei freiem Sen- 
sorium. die oft mit Harndurchbruch und automatischer Blasenentleerung 
itonische Blase) verbunden ist, die nicht selten aber auch mit paraly- 
tischem Harnträufeln, event. auch -mit Expressibilität (atonische Blase) 
einhergeht. Nur ganz ausnahmsweise sieht man Inkontinenz ohne Reten- 
tion bei einzelnen Rückenmarkskrankheiten. 

Unter den Nervenkrankheiten sind es die spinalen, die zumeist zur 
Retention führen. Eine Lokalisation innerhalb des Rückenmarkes mit 
Zugrundelegung der Blasenstörungen ist kaum möglich, da die meisten 
unter denselben Erscheinungen einsetzen (Retention mit automatischer 
Blasenentleerung), um dann ins atonische Bild (Harnträufeln) überzugehen: 
auffallend frühes Einsetzen vom letzteren Symptom spricht für eine Er- 
krankung des Sakralmarkes: es handelt sich da meist um Traumen, 
seltener um Neoplasmen, Lues oder Mrvelitis. 

Den Läsionen des Sakralmarkes analoge Verhältnisse machen die 
Aftektionen der Cauda equina. Als Leitungsbahn für die Miktion wird 
die Pyramidenseitenstrangbahn supponiert, 

Unter den spinalen Krankheiten ist es die Tabes resp. die Tabo- 
piralvse, welche am meisten zur Retention führt; letztere kann sogar den 
anderen manifesten Symptomen weit vorausgehen. Blasenkrisen und Harn- 
dranganomalien sind häufige Begleiterscheinungen. Miktionsanomalien 
sind noch sehr häufig bei der primären Myelitis, bei den Kompressionen 
des Rückenmarkes durch Meningitis, Tumoren, durch Wirbelerkrankungen, 
durch intraspinale Tumoren, durch Traumen, Abszesse. Diagnostisch 
wichtig ist noch das nicht seltene Frühauftreten von Retardation und 
geringer Retention bei der multiplen Sklerose. Bei manchen anderen 
Rückenmarkserkrankungen (Poliomyelitis anterior acuta et chronica, bel 
der amvotrophischen Lateralsklerose, bei der Friedreichschen Krank- 
heit usw.) fehlen die Miktionsanomalien zumeist; bei der Polyneuritis 
sind sie nur vereinzelt beobachtet. Nicht gar zu selten findet man sie 
bei den zerebralen Erkrankungen, auch wenn dieselben bei freiem Sen- 
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sorium verlaufen, auch wenn keine Spinalerkrankung assoziiert ist: +. 
handelt sich meist um Blutungen, Erweichungen, Tumoren, selten um 
Abszesse. Der Sitz ist im Cortex, im Streifenhügel; fraglich : 
Rolle des Sehhügels oder des Kleinhirnes. Den Rindenherden (Gezei 
des Hüftzentrums) scheint am ehesten Retention zuzukommen. 

Unter den Neurosen ist es die Hysterie, die nicht allzu selten zur 
vollen Retention führt. Verlust des Harndranges ist ein häufires Bealeit- 
symptom; bisweilen wurden Sphinkterkrämpfe konstatiert. 

Von echter neurasthenischer Retention sind nur ganz wenige Few 
bekannt. Selbstverständlich darf man mit dieser echten Retention nich! 
die Pseudoretention das „begaiement urinaire“ verwechseln. Das Unver- 
mögen der Nervösen unter gewissen Umständen zu urinieren (z. B. wen: 
jemand zusieht, wenn sie sich fürchten überrascht zu werden, wein -ie 
es sehr eilig haben usw.). 

Die gewöhnliche Enuresis nocturna geht natürlich ohne Retenton 
einher. Doch gibt es hie und da Kinder, bei denen man die Base 
immer überfüllt findet. Es scheint dem Referenten nicht unwahrschrir- 
lich, dafs da zirkumskripte Rückenmarksherde vorliegen. 

J. Albarran u. P. Nogues-Paris: Die Harnverhaltungen vi.ne 
mechanisches Hindernis mit Ausschluls der Nervenkraak- 
heiten. 

Die Verfasser haben die nervösen Verhaltungen nıeht berück-ichtiät. 
da Herr von Frankl-Hochwart sich mit diesem Teil der Frare be- 
schäftiet hat. 

Der Vortrag enthält drei verschiedene Teile: 

1. Verhaltungen mit ungenügendem mechanischen Hinderni-. 

2. Verhaltungen mit keinem Hindernis und ohne Biasenverind- 
rungen. 

3. Verhaltungen mit keinem Hindernis, aber mit Blasenveritn.e 
rungen. 

l. Im ersten Teil werden die Verhaltungen studiert, welche m: 
leichten Hypertrophien der Prostata einhergehen. 

Die Referenten führen diese Retentionen auf eine „Blaxenhemmtnz” 
(inhibition vésieale) zurück. Diese Blasenhemmungserscheinungen werien 
nicht nur bei der Hypertrophie der Prostata beobachtet, sondern iv 
spielen auch eine Rolle bei den Prostataentzündungen und Harnronter- 
strikturen. 

2. Retentionen ohne jedes nachweisbare Hindernis und ohne Bawen 
veränderungen. 

Es sind vor allem die akuten Krankheiten, welche die grölste Zul 
der Verhaltungen dieser Art geben, und zwar die akuten Exanrtlıem?. 
die Rulır, der akute Gelenkrheumatismus, das Sumpffieber,. die Diphrhenie 
und vor allem der Abdominaltyphus. Die Art der Wirkung dust 
Infektionen auf die Blase ist ziemlich schwer zu beurteilen; es scheint 
jedoch, dals manche Infektionskrankheiten Rückenmarksherde zur Folie 
haben, andere wiederum eine echte, peripherische Neuritis hervorruien. 

In dieses Kapitel gehören auch die Sphinkterspasmen und die dureh 
diese bedingten Retentionen: als Ursachen kommen hier in Detna 
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Operationen in der Nähe der Blase und an entfernten Körperstellen, 
Obstipation, brüske Einführung von Instrumenten usw. 

Aber auch ohne jede Ursache kommen solche Sphinkterspasmen vor. 

3. Die Verhaltungen ohne Hindernis, aber mit Blasenveränderungen 
sind entweder durch wirkliche Entartungen oder durch Entzündungs- 
veränderungen bedingt. Hier wären zunächst die Degenerationsstörungen 
der senilen Blase zu nennen, wie sie Guyon zuerst beschrieben hat, 
ähnliche Degenerationserscheinungen können auch alsFolge einer Intoxikation 
oder schlechter Ernährungszustände auftreten. — Hiervon anatomisch 
ganz verschieden sind die im Anschlufs an eine Entzündung auftretenden 
Bla-enveränderungen, die mit sklerotischen Prozessen einhergehen. Das 
letztere ist besonders bei der tuberkulösen Blasenentzündung ausge- 
sprochen. S 

Trotzdem bleiben noch Fälle übrig mit unbekannter Atiologie, 
welche in keines der drei Kapitel eingereiht werden können. 


Diskussion: 


Marion-Paris berichtet über eine Kranke, die im Anschluls an 
eine Pvelonephritis eine Harnretention bekam, die mit Abheilung der 
Pyelonephritis verschwand. M. nimmt an, dafs hier eine von der er- 
krankten Niere ausgehende Reflexretention vorlag. 

Frank- Berlin fand bei relativ jungen Menschen mit Dysurien aller 
Art eine Hypertrophie des Blasenschliefsmuskels und Blasenbodens. — 
Er hält die Retentionen häufig für die Folge eines Milsbrauchs der 
Blase, wenn Leute im Beruf den Harn über die Norm zurückhalten 
müssen. — Es kommt so zu einer Hypertrophie des Schliefsmuskels, 
Balkenblase usw., die ihrerseits wieder eine Disposition für Blasen- 
infektionen abgeben. Cessante causa cessat effectus. 

Serrallach-Barcelona spricht über Organotherapie (Testiculin) bei 
nervösen Retentionen. 

Fenwick-London bespricht einen Fall von Retention, bedingt durch 
einen Stein im unteren Abschnitt eines Ureters. 

Bartrina-Barcelona macht darauf aufmerksam, dafs Männer, denen 
man bei gefüllter Blase die Prostata massiert, sehr häufig gar nicht oder 
nur sehr schwer ihre Blase entleeren können, und erklärt dies durch 
Blaseniemmung im Sinne des Albarran-Noguösschen Referates. Er 
be=-pricht ferner die Hindernisse in der Harnentleerung bei kleinen Mittel- 
lappen der Prostata oder kleinen Adenomen derselben. Er zeigt eine 
8 gr schwere Prostata, deren Exstirpation Heilung der Retention brachte. 

Edward Keyes jun.-Newyork sah als Ursache von Retentionen 
entzündliche, sklerotische Veränderungen des Blasenhalses und beobachtete 
in +4 Fällen gute Erfolge durch Hlektrokauterisation. 

Bazy will die Theorie der Blasenhemmung bereits 1. J. 1894 auf- 
gestellt haben. Er besprieht die Harnretentionen im Anschluls an eine 
Cystitis, bei deren sachgemälser Behandlung die Miktion eintritt. — Er 
hebt den Zusammenhang zwischen Retention und Polyurie hervor und 
beschreibt die Fälle von Retention, die man gelegentlich bei Frauen 1m 
Anschlufs an Perieystitis infolge von Perimetritis oder Salpingitis sicht. 
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Hoch-Prag betont die diagnostischen Schwierigkeiten bei Kom- 
bination spinaler und mechanischer Ursachen der Retention. Er glaub: 
an eine Retention auf psychischem Wege, nach Schreck usw. Bei Hy- 
sterie löst sich die Rention meist spontan. 

Rothschild-Berlin hat bei chron. Prostatitis mit inkomp!etter 
Harnverhaltung cystoskopisch in einer Reihe von Fällen eine je im 
selben Fall wiederholt in längeren Zwischenzeiten konstatierte. also chrun. 
Hyperämie der Blase festgestellt. Es sind dieselben chron. Prostatitiden. 
die Goldberg als Prostatitis cystoparetica bezeichnet. R. führt die 
funktionellen Störungen in diesen Fällen auf die chron. Hyperümie zuri-k 
und sieht die Hyperämie der Blase als Begleiterscheinung der Entzündung 
der Prostata an, als Folge einer Zirkulationsstörung der entzündeten 
Prostata. R. hält daher nicht für nötig, wie Albarran und Nozur. 
einen nervösen „reflex inhibitoire“ in diesen Fällen von inkompietter 
Retention anzunehmen. Ebenso sei wenigstens ursprünglich diese Retention 
bei Prostatahypertrophie zu erklären, die ja nach R. eine Folge enron. 
entzündlicher Prozesse der Prostata ist. 

R. betont dann noch, wie wichtig für die Erklärung von Funstion- 
störungen der Hanehteerang die endoskopische Betrachturg der Pars 
poster. urethrae, insbesondere des Sphincter intern., von der Urethra aus 
gesehen, sei, welche durch das Urethroskop von H. Goldschmidt er- 
möglicht ist. R. berichtete in diesem Sinn über einen Fall kompletter 
Retention bei einer akuten Gonorrhoe mit weiter Urethra und kiriner 
weicher Prostata. | 


3. Sitzung am 2. Oktober. 
Normale und pathologische Physiologie der Prostata. 


Referenten: Posner-Berlin, Haberern-Budapest. 

Posner- Berlin: Die normale und pathologisehe Physiologie 
der Prostata. 

Die Prostata hat keine einheitliche Funktion, ist vielmehr verschi- 
denen Zwecken dienstbar. 

Beim Blasenschlufs ist sie nur wenig beteiligt; ihre auffallend stark 
entwickelte Muskulatur dient vielmehr zur Austreibung ihres Sekrets: siv 
ist in erster Linie ein Ejakulationsapparat. 

Die Zumischung ihres Sekrets, welches albuminöse und lipoide St-f» 
enthält, verflüssigt einerseits den Samen, anderseits werden ihm damt 
Substanzen zugeführt, welche als „Fermentaktivatoren* die T.eben-kratt 
der Spermien fördern und länger erhalten. 

Das Sekret wird (wenigstens beim Menschen) nicht blols währen! 
der Begattung, sondern kontinuierlich abgesondert. Seine Entfernung It 
für die Drüse selber von Bedeutung: Überproduktion und Retention vor 
Lezithin kann zu (aseptischer) Prostatitis Anlals geben. Das Lezitlin 
wird in den Drüseuzellen produziert; wenn es längere Zeit in den Prüsen- 
räumen liegt, so wirkt es positiv chemotaktisch auf die Jeukvevier. 
welche es, vielleicht zum Rücktransport in die Körpersäfte, in sich az 
nehmen (Lezithinophagie). 

Auch für andere Tiere ist Prostataextrakt schädlich; z. B. werden 
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Kaninchen und Meerschweinchen durch geringe Dosen von Prostataextrakt 
vom Stier getötet. 

Die eigentümlichen Kompensationsverhältnisse, welche zwischen 
Prostata, Samenblasen und Hoden bestehen, weisen darauf hin, dals neben 
der äulseren auch eine innere Sekretion besteht. Prostata und Samen- 
blasen können sich bis zu einem gewissen Grade vertreten; ihre Entfer- 
nung wirkt schädlich auf den Hoden, dessen Spermatogenese sie zum 
Stocken bringt. Ebenso kann beim Menschen primäre Atrophie der 
Prostata Aspermatismus bedingen. Die diagnostische Hodenpunktion 
lehrt in solchen Fällen die Azoospermie vom Aspermatismus zu unter- 
scheiden. 

Die innere Sekretion der Prostata scheint aulserdem auf die Blasen- 
muskulatur eine Wirkung zu haben; möglicherweise sind aber hier auch 
rcllektorische Momente im Spiel. | 

Auch hiermit aber scheint die Bedeutung der Prostata noch nicht 
völlig geklärt. Man mufs vielmehr sie ebenso wie die Samenblasen auch 
vom phylogenetischen Standpunkt aus als Residua von Organen betrach- 
ten, die bei niederen Tieren noch eine grölsere Rolle spielen; wahrschein- 
lich kommt hierbei auch die Produktion der eigentümlichen Riechstoffe 
in betracht, so dafs die Prostata ın dieser Hinsicht als Rest der Kloakal- 
drüsen aufzufassen ist 

Jonathan Paul Haberern-Budapest: Die normale und patho- 
logische Physiologie der Prostata. 

Ein selbständiges, zusammenfassendes Werk über die Prostataphy- 
siologie ist bisher in der Literatur nicht zu verzeichnen. Aus den Be- 
schreibungen kann festgestellt werden, dals die Prostata eine kastanien- 
grolse, tubuloalveoläre Drüse ist, welche zwischen den Drüsenschläuchen 
eine ansehnliche Muskulatur, Lymphgefälse, Blutgefälse und Nerven ent- 
hält. Die Nerven der Prostata sind zweierlei Art, und zwar vom 
N. origens und vom N. hypogastrieus kommende Aste, welche so moto- 
rische, wie auch sekretorische, sensible und Hemmungsfasern enthalten. 
Die Reizung dieser Fasern hat verschiedene Effekte zur Folge. End- 
organe des Nervenapparates beim Hunde nachgewiesen, müssen in der 
menschlichen Prostata noch untersucht werden. 

Die wichtigste Funktion der Prostata besteht in der Absonderung 
eines Sekretes, welches dünnflüssig, milchig getrübt, schwach alkalısch, 
weder klebrig noch Faden ziehend ist; in der Leiche von sauerer Reaktion. 
Es bat einen spezifischen Geruch, welchen es dem Spermin zu verdanken 
hat. Auf die Bewegung der Samenfäden wirkt es teils durch Verdün- 
nung, teils auch spezifisch anregend und enthält als Bestandteile Eiweils- 
stoffe, Spermin und dessen basische Salze, geschichtete Konkretionen, 
Amyloide, welche durch Kalkeinlagerungen zu Prostatasteinen werden; 
ferner finden sich im Sekret kleine, fettartige Kügelchen, welche aus 
Lezithin bestehen. Mucin ist im Sekret nicht vorhanden. Einen wich- 
tigen Bestandteil bilden auch die sogenannten Böttcherschen Sperma- 
kristalle. Nach neueren Autoren soll das Prostatasekret auch ein Fer: 
ment enthalten, Namens Vesikulase. 

Die Prostata lälst gewisse Beziehungen zur (Geschlechtstätiekeit 
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erkennen, indem sie sich mit der Pubertät stärker entwickelt. Bei 
einzelnen Tierarten ist dieselbe blofs während der Brunstzeit vorzutinden. 
Es kann ferner konstatiert werden, dals die Prostata mittelst ihrer Muskn- 
latur bei der Samenentleerung und dem Blasenverschlusse ebenfalls eine 
Rolle spielt. 

Bei alledem läfst es sich nicht leugnen, dafs die Prostataphysiologir 
in einzelnen Details der Aufklärung harrt, trotzdem. dals die neuere Auf- 
fassung, die Prostata als eine Drüse mit innerer Sekretion zu betrachten. 
die Lösung so mancher Fragen schon ermöglichte. So scheint das inner: 
Sekret der Prostata eine gewisse stimulierende Wirkung auf die Sper- 
matogenese auszuüben und auch bei der Ejakulation eine wichtige Rue 
zu spielen. Bedeutend näher werden wir zum Ziele sein, wenn es un: 
gelingen wird, die Ursache und Bedeutung der heute noch so rätseihaft:n 
Prostatahypertrophie zu erschliefsen. 

Um die Funktion der Prostata und ihr Verhältnis zum Gesamt- 
organismus niher zu erforschen, müssen Tierversuche angestellt werdez. 
wo die Prostata in toto entfernt wird, damit auf diese Weise die Aus 
fallserscheinungen beobachtet werden können. Aus diesen könnte man 
dann weitere Schlulsfolgerungen bezüglich der normalen Funktion der 
Prostata ziehen. 

Dieser Umstand erfordert jedoch eine vollkommen ausgrarbeitzt: 
Technik, die Prostata vollständig ausrotten zu können. Eine solche gab 
Referent bereits zu beherrschen. 

Zur Feststellung der, quantitativen und qualitativen Verhältnisse 4 
supponierten inneren Sekretion der Prostata, zum Studium der Austalis 
erscheinungen nach Prostataexstirpation, sowie auch zum sicheren Nach- 
weis des inneren Sekretes auch bei prostatektomierten Tieren wären 
Implantationsversuche vorzunehmen. Bezüglich dieser scheint uns ur 
Dr. Makai dor richtige Weg die Implantation der Drüse in die Meta 
phvse des Femur des Hundes, wie es Kocher für die Basedow-Thyresule: 
vorgeschlagen hat. Es scheint technisch von besonderem Vorteù zi 
sein, seine Methode mit vorhergehendem Einlegen der Silberkügelche 
anzuwenden. 

Das Konochengewebe scheint uns für die Transplantation besonder 
geeignet zu sein, da doch schon die so häufigen Knochenmetastasen be 
Prostatakarzinomen, wie auch Neussers anderweitige Beobachtungen at 
eine Affinität dieser beiden Organe hinweisen. 

Was die Arbeit der Zukunft anbelangt, mülsten Versuche angest: : 
werden bezüglich der von Neusser betonten Wechselwirkung zwisch:r 
Prostata und Knochenmark, ferner wäre festzustellen, inwiefern eine Ip: 
plantierte fremde Prostata die ausgerottete zu ersetzen imstande ist. wr 
für einen Einflufs eine solche auf die weiblichen Genitalien hat ui 
schliefslich wären die Versuche von Serrallach und Pares bei rv 
kommener Ausrottung der Prostata zu wiederholen. 


D 
l 
- 


Diskussion. 


Bartrina-Barcelona hat experimentelle Studien über die Frage ler 
inneren Sekretion der Prostata gemacht und hält die Existenz ein: 
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solchen und eines Einflusses derselben auf die Spermatogenese nicht für 
erwiesen. 

Rovsing-Kopenhagen hält aus klinischen Tatsachen eine innere 
Sekretion der Prostata für wahrscheinlich, er macht darauf aufmerksam, 
dafs alte Leute die Prostatektomie besser vertragen als jüngere, bei denen 
er häufig nervöse Störungen auftreten sah. 

Guiard-Paris erörtert den Zusammenhang zwischen Prostata und 
Hoden und die Beziehungen zwischen Entzündungen der Prostata und 
der Ejakulation. 

Albarran-Paris bespricht die verschiedenen Wechselbeziehungen 
zwischen Prostata und Samenblase bei Tieren, so z. B. kann man bei 
der Ratte Prostata alleın, Samenblase allein, Prostata und Samenblase 
zusammen entfernen, das Tier behält doch die Fähigkeit der Erektion. 
A. betont dio Störungen der Potenz nach perinealer Prostatektomie im 
Gegensatz zur suprapubischen Prostatektomie, bei der die Potenz meist 
erhalten bleibt. 

Serrallach- Barcelona spricht über totale Prostatektomie an Tier- 
versuchen. Er hat EKinpflanzunren von Prostatastücken subkutan und 
suhperitoneal bei prostatektomierten Hunden gemacht und behauptet, 
eine Aktivierung der Spermatozoen gesehen zu haben. 

Lombardo-Mexiko verhandelt den Zusammenhang der Prostata- 
erkrankungen mit Neurasthenie. Er hat bei einem schweren Neurasthe- 
niker infolge von Prostatitis und Prostatorrhoe eine Dekapsulation der 
Prostata tin Analogie d. Edebohlsschen XNieren-Dekapsulation) vor- 
genommen. 

Wossidlo-Berlin betont die Bedeutung der innere Sekretion der 
Prostata für den (resamtorganısmus, hat in einem Falle von Prostatekto- 
mie schwere psychische Störungen gesehen. — Dagegen scheint ihm der 
Einfluls der inneren Sekretion der Prostata auf die Blasenmuskulatur 
noch nicht einwandfrei erwiesen, er erklärt diese vielmehr dureh eine 
direkte Schädigung der Nerven resp. der Muskeln selbst dureh die ent- 
zündlichen Prozesse. Er betont die grofse Bedeutung der Nerven der 
Prostata für das Zustandekommen der Prostataneurosen und für viele 
Störungen in der Urogenitalsphäre, die vom Collieulus seminalis aus- 
gehen. — Auch bei vielen Störungen in der Potenz, die sich an 
Prostatitis oder Collieulitis anschliefsen, handelt es sich um nervös-reflek- 
torısche Störungen. — Schlielslich erinnert er noch an die im Verlaufe 
von Prostataerkrankungen, speziell auch bei Prostataneurosen häufig 
beobachtete Polvurie und Phosphaturie, sowie an die vorübergehende 
nervöse (alykosurie, die wir bis jetzt nur aus, von der Prostata ausgehen- 
den, nervös-rellektorischen Störungen erklären können. 

Janet-Paris: Genitalapparat und Harnapparat haben zwar den 
gleichen Weg. sind aber physiologisch getrennt. — Hemmungswirkungen 
können vom Genitalapparat ausgehen, um am Harnapparat zu wirken, 
und umgekehrt; so z. B. verschwindet Incontinentia urinae beim Eintritt 
der Pubertät. 

Mankıewicz-Berlin glaubt, dafs nicht allein das Ticrexperiment, 
sondern auch exakte klinische Studien zum Ausbau der Fragen noch 
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notwendig seien, weil bisher über das Sekret der patholoyisch ver- 
grölserten Prostata noch wenig bekannt ıst. 


4. Sitzung am 3. Oktober. 
Die Operationsindikationen bei Nierentuberkulose. 


Referenten: Brongersma- Amsterdam, Cecehereili- Parra. 
Guisy-Athen, Heresco- Budapest. 

Brongersma-Amsterdam, Indikationen für die Operation der 
Nicrentuberkulose. 

Unter XNierentuberkulose verstehen wir sämtliche pathologische Ver- 
änderungen, welche das Auftreten des Kochschen Bacillus in der Niere 
hervorrufen können. 

Man kann dieselben in zwei Gruppen einteilen, je nachdem dt 
Veränderungen ihren Ursprung haben in der Bildung des typischen Tuber- 
kels oder nicht. 

Die bazillären Nephritiden und bazillären transitorischen [Infektionen 
gehören zu dem Gebiete der innern Medizin; die andern, auber der 
miliaren Nierentuberkulose, gehören zu dem chirurgischen Gebiete. 

Von dem histologischen Gesichtspunkte aus kann man die cht 
gische Tuberkulose einteilen: 

l. in eine uleero-kavernöse Form; 

2. in eine noduläre chronische Form. 

Israel und Rosenstein beschreiben noch eine dritte Farm: à: 
tuberkulöse Ulzeration der Papillenspitze, welehe man zu der ur: 
kavernösen Form rechnen kann, weil Rosenstein nachgewiesen hat, di 
sie in der Papille selbst ihren Anfang nimmt und sich später in Ce 
Mukosa des Nierenbeckens fortsetzt. 

Die Frage der operativen Indikationen der Nierentuberkulnse win! 
von der Beantwortung der folgenden Fragen beherrscht: 

I. Gibt es eine primitivo Tuberkulose der Niere im vollsten Size 
des Wortes? Von einzelnen Chirurgen zustimmend beantwortet, sind d” 
bis jetzt publizierten Fälle einer ernsten Kritik nicht gewachsen. 

ll. Auf welchem Wege erreicht das tuberkulôse Virus die Nieri 

a) Auf aszendierendem Wege. Man hat dreierlei Gründe für ze: 
Existenz angeführt, welche der Klinik, der Obduktion und dem Ex: 
ment entnommen sind. Keiner ist im stande gewesen, den absente 
Beweis zu liefern. 

b) Auf hämatogenem Wege. Bis jetzt ist angenommen wor", 
dafs die Infektion am häufigsten in dieser Weise stattfand, dieses istie 
die miliäre Tuberkulose so wie auch für die noduläre chronische Hr 
bewiesen. 

Obduktion und Experiment haben nachgewiesen: 

l. dafs die Kochsehen Bazillen, welehe dureh die Nierenarteri n 
die Niere eintreten. an den Kapillaren der Glomeruli und in den Kir 
laren der Kortikalsubstanz aufgehalten werden; 


j 
` 


9. dafs sie eine miiläre bilaterale Nierentuberkulose hervorrufer. 
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Die ulcero-kavernöse Form fängt in der Medullärsubstanz an und 
tritt in der grölsten Mehrzahl der Fälle anfangs einseitig auf. 

Bis jetzt hat man noch nicht erklären können, wie dieser Anfang in 
der Medullärsubstanz zu dem hämatogenen Wege stimmen soll. 

Die Erklärung, welche für die Einscitigkeit gegeben wurde durch 
die deutlich auftretende Minderwertigkeit der kranken Niere im Gegen- 
satz zu der andern gesund gebliebenen durch hereditäre Prädisposition, 
Trauma, Wanderniere, zusammentreftende Krankheiten und angeborene 
Ditlormität der Niere, wird von der Klinik nicht bestätigt. 

c) Auf Iympliogenem Wege. Tendeloo ist es gelungen zu beweisen, 
dafs die medulläre Infektion der Niere auf retrogradem Iymphogenem 
Were stattfinden kann. 

Diese Theorie, welche mit dem Anfang in der Medullärsubstanz zu 
gleicher Zeit das häufig einseitige Auftreten erklärt, sowie das öftere 
Vorkommen von Nierentuberkulose bei Frauen als bei Männern, und die 
Vorliebe, welche sie für dio rechte Seite zu haben scheint, sowie 
das spätero Folgen der andern Niere, scheint uns die am meisten glaub- 
würdige. 

ILII. Ist es möglich, dafs die klinisch erkannte Nierentuberkulose 
spontan heilt? 

Es ist nachgewiesen worden, dafs, wenn cine spontane Heilung 
existiert, dieselbe so äulserst selten auftritt, dafs man mit ihr nicht zu 
rechnen braucht. 

IV. Ist es wahrscheinlich, dafs im Falle einer einseitig erkannten 
Nierentuberkulose auch die andre Niere schon an einer latenten Tuber- 
kulose leidet? Die Statistik hat diese Frage verneinend beantwortet. 

V. Nimmt die Wahrscheinlichkeit, dafs die gesunde Niere auch tuber- 
kulös wird, zu mit dem Fortschreiten der spezifischen Änderungen in der 
kranken Niere? und kann diese Wahrscheinlichkeit abnelımen durch 
Exstirpieren letzterer? Diese Frage wird durch die Klinik, die Obduk- 
tion und die Statistiken bejahend beantwortet. 

VI. Von den Operationen, welche auf die Nierentuberkulose ange- 
wendet werden und von deren Indikationen. Dieser Operationen gibt 
es drei: 

a) Die partielle Resektion, welche nicht in Betracht gezogen zu 
werden braucht, in Hinsicht auf die Schwierigkeit mit Gewifsheit zu 
sagen, ob alle pathologisch veränderte Teile fortrenommen worden sind 
und wegen der schlechten Resultate. 

b) Die Nephrotomie. Diese ist nur indiziert, wenn der Zustand 
des Kranken zu einem Eingreifen zwingt und eine radikalere Behand- 
lung kontraindiziert ist. 

c) Die Nephrektomie. 

Während einige Chirurgen der Ansicht sind, dafs man nur zur 
Nephrektomie schreiten soll, wenn der Kranke an einer urinären Tuber- 
kulose im vollsten Sinne des Wortes leidet, sind wir der Meinung: 

Jede als tuberkulös erkannte Niere muls aufser bei Kontraindikation, 
furtgenommen werden. 

Die Kontraindikationen können herrühren: 
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a) von der Doppelseitigkeit der Veränderungen; 

b) von tuberkulösen Veränderungen anderer Organe; 

cl von dem schlechten allgemeinen Zustande des Kranken. 

a) Die Tuberkulose der andern Niere ist nur eine relative Kontra- 
indikation. 

Eine einfache Albuminurie sowie eine Albuminurie mit Zyiindrime 
bilden keine Kontraindikationen, so lange die Niere noch gut funktionier. 

b) Die Anderungen anderer Organe geben selten eine Kontrunn.- 
kation für die Nephrektomie. 

Die Tuberkulose der Blase und der Geschlechtsorgane nötigen un- 
so mehr zu einer Frühnephrektomie. 

c) Der allremeine schlechte Zustand ist keine Kontraindikation. wean 
die Nierentuberkulose die einzige Ursache desselben ist. 

Andrea Ceccherelli-Parma: Indikationen bei der Opera- 
tion der Nierentuberkulose. 

l. Es ist notwendig, die Diagnose frühzeitig festzustellen: alizı 
schwierig wird es nicht sein, da die lokalen Symptome, besonders Solimerz 
und später Hämaturie sowohl als schlechtes Gesamtbefinden, auf die DKs- 
onose hinweisen. 

2. Es ist notwendig. den Zustand der andern Niere zu kennen. Aut 
diesem Wege können uns die lokalen Zeichen und die funktionellen 
Proben noch besser auf eine genaue Diagnose leiten, als die durch Tansini 
vorgeschlagene blutige Exploration, welche, in den Fällen wo der krans- 
hafte Prozefs grade im Anfanesstadium ist, nicht genüren würde. 

3. Wenn die Diagnose einmal festgestellt ist, und die andere Nier 
gesund ist, ist es am besten, sobald wie möglich durch die Nephrekton 
einzugreifen. Alle Chirurgen sind darüber einig und die klinischen Er- 
fahrungen zeigen die gute Wirkung der Nephrektomie. Nach der Ure- 
ration sieht man, dafs alle Störungen aufhören, dafs das Gesmntbetuden 
sich verbessert. 

4. Wenn in der andern Niere etwas Anormales vorhanden ist. 
der Eineriff kein radikaler sein, weil die Vermehrung der Arbeit. weis 
die zurüekgeblicbene Niere hefern muls, verhängnisvoll werden kann umi 
die schon vorhandenen Erscheinungen sowie die anatomisch-patholorissten 
Veränderungen sich verschlimmern können. Im solchen Fallen wird eie 
symptomatische Behandlung gegen Schmerz, Hämaturie, Stranzurie und 
Anurie eingeleitet, und, wenn eingegriffen werden muls, so wird db 
Nephrotomie, und nicht die Nephrektomie ausgeführt. 

5. Niemals soll vergessen werden, dafs die pathologischen Veriä! 
nie der Niere oft durch Vorhandensein einer abnormen Mobilitet ju 
Niere verschlimmert werden, und die Fixation der Niere verbessert ihr? 
Zustand, indem sie alle Störungen verschwinden läfst. 

6. Wenn, wie ich es schon gesagt habe, nur eine Niere krank ~. 
glaube ich, dafs die Nephrektomie ausgeübt werden soll. und nicht d: 
Resektion, da letztere nicht radıkal sein kann und zu ziemlich genir 
lichen Störungen Anlals geben kann, Fortbestand eines sich schwer 
schlielsenden Fistelganges, der später eine vollständigere Operation TL" 


wendig machen wird Der Chirurge kann sich nur dann dazu er 
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schlielsen, einen zweizeitigen Eingriff auszuführen, wenn er die Ope- 
ration weniger gefährlich machen, oder zuerst einen Eiterherd entleeren 
will. Dieses Vorgehen hat drei Vorteile: man operiert in einem 
dureh den Eiter nicht mehr septischen Felde; man vermeidet die Blutung, 
weil die meisten Blutgefälse thrombosiert sind; man vermindert den 
leeren Raum, der später, wenn die Niere herausgenommen sein wird, aus- 
heilen soll. 

Barthélemy Guisy-Athen, Über die Indikation für eine 
Operation bei der Nierentuberkulose. 

Wie die Mehrzahl der Chirurgen der Urologie bin ich der Meinung. 
dafs die Tuberkulose der Niere frühzeitig operiert werden soll, sobald 
die tuberkulösen Läsionen sich augenscheinlich lokalisiert haben und nur 
auf eine Niere allein beschränkt sind. Denn durch einen frühzeitizen 
Eingriff gelingt es, die Gefahr einer Inokulation und Infektion der andern 
Niere und der untern Harnwege auszuschalten. Je frühzeitiger die Opera- 
tion ist, desto besser wirkt sie; der Eingriff soll, sobald die Diagnose 
festgestellt ist, erfolgen. Eine Lungenkrankheit, insbesondere dann, wenn 
sie nicht weit fortgeschritten ist, ebenso wie eine tuberkulöse Infektion 
der untern Harnwege sind keine Kontraindikation für die Nephrektomie. 
Deutlich erkrankte Stellen der Blase bessern sieh nach einem Eingriff. 
Doch diese Verbesserung geht manchmal sehr langsam vor sich und wird 
nicht definitiv, sobald nicht der oft selbst infiltrierte Ureterenstumpf zu 
einem fibrösen Strang umgewandelt ist. Die angezeigte Operation ist die 
Nephrektomie doch erst nach Bestimmung des anatomischen Zustandes 
und funktionellen Wertes der andern Niere und zwar unter Anwendung 
aller uns bekannten neuen Erforschungsmittel, das heifst dureh den Ureteren- 
katheterisinus oder durch die intravesikale Separation des Harnes der 
beiden Nieren. 

Bei welchem Stadium der Tuberkulose soll man eingreifen? Man 
muls hier notwendigerweise die Unterscheidung zweier Stadien Ins Aure 
fassen; erstens ein Prodromalstadium, das heist den Zeitabschnitt vom 
Augenblick an, wo sich der spezifische Baecillus niederlälst und der ent- 
zündliche Prozefs sich entwickelt, bis zum Anfang der Verkäsung des 
Tuberkels oder tuberkulösen Herdes. Die Dauer dieser Periode ist 
gewöhnlich lange und wechselt zwischen einem und sieben ‚Jahren. Welche 
Anzeichen können den Chirurgen zu der Diagnose des Initialstadiums 
oder Beginnes der hämatorenen Tuberkulose der Nieren führen? Dies 
sind einerseits die erbliche Belastung oder angeborene JYrädisposition 
ebenso wie der vorhergehende Zustand der Harnorzane  Andrerseits 
sind es die Blasen- oder Nierenblasenreflexe (die Pollakiurie, die Incon- 
tinentia und der anhaltende Spasmus in dem membranösen Teile der 
Urethra) und die reno-renalen Reflexe (spontan auftretende Schmerzen im 
Niveau der einen oder andern Nierengegend oder seltener heftige Schmerz- 
eimpfindung im Niveau der einen kranken Niere allein, pseudokolikartige 
Schmerzen. die sich teils längs des Ureters ausbreiten, teils geren den 
oben Anteil der Gegend oberhalb des Schambeins ziehen). Aufserdem 
ist noch der Reflex von Bazv zu bemerken. Dazu kommt noch die 
Klarheit und saure Reaktion des Urins sowie eine leichte Albuminurie. 
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Unter andern ist noch die Polyurie und die Hämaturie anzufülren. Die 
Cystoskopie deckt uns die Integrität der Blasenschleimhaut sowie die der 
Einmündungsstellen der Ureteren in die Blase auf. Der Ureterenkäthe- 
terismius wie die Separation des Harnes zeigt uns eine leichte Vermin- 
derung des Harnstoffs, der Chloride und Phosphate im Urin der erkrank- 
ten Niere, ebenso wie das Vorkommen von spärlichen Leukocvten oler 
roten Blutkörperchen, von einigen Epithelialzellen der Niere und. vil 
seltener, von wenigen hyalinen Zylindern an. Manchmal findet man den 
Kochschen Bacillus und, in Ermanglung dessen, den Staphylococcus albus. 
hn Urin der andern gesunden Niere findet man oft alle Elemente wir 
im normalen Zustand, mit Ausnahme einer ganz geringen Spur ven 
Albumin. Aufser diesem Stadium muffs man ein zweites oder, besser 
gesagt, eine vorgeschrittene Periode der Tuberkulose der Niere, weiche 
nur von ganz kurzer Dauer ist, unterscheiden. Dieses Stadium best 
mit der käsigen Degeneration der tuberkulösen Herde und endirt mir 
dem Einschmelzen dieser Herde und der Bildung von Kavernen. die ti): 
eeschlossen sind, teils in direkter Verbindung mit den Kelchen und den 
Becken der tuberkulösen Niere stehen. Das charakteristische Merkmal 
für das zweite Stadium ist die mit Pyurie verbundene Vergröiseruug und 
die Empfindlichkeit der tuberkulösen Niere. Dieses vorgeschrittene 
Stadium der unilateralen Tuberkulose ist sehr häufig durch die von 
Albarran beschriebenen, in der andern Niere durch eine der verschie- 
denen Formen chronischer Nephritis hervorgerufenen Schädigungen gekenn- 
zeichnet. 


Zusammenfassung und Schlufsfolgerung. 


l. Seitdem wir im Besitze von neuen Mitteln zur Erforschung einer 
genauen Diagnose sind, konstatieren wir, dafs nur die totale Nepärex- 
tomie die Heilung der unilateralen Tuberkulose der Niere ermöglicht und 
die Nephrotomie nur in ganz besonderen Fällen ausgeführt werden so..: 
das heist nur in zweifelhaften Fällen oder dann, wenn es unmöglich it, 
den funktionellen Wert der Nieren oder den der Niere der andern Seite 
zu erkennen: oder im Falle, wo die die kranke Niere umgebende Feit- 
schicht induriert ist und fest und in grofser Ausdehnung an den mvo- 
gebenden Organen) insbesondere am Peritoneum anhaftet. 

2. Bei Vorhandensein von bilateraler Nierentuberkulose enthalten 
wir uns jeden Eingriffes. 

3. Im Falle von unilateraler Nierentuberkulose und bei gleichzeitig 
bestehendem gutem funktionellem Werte der andern Niere mu!s man 
frühzeitig als möglich eingreifen. 

4. Im Falle, dafs nur die eine Niere an Tuberkulose erkrankt ist 
und die andere schlecht funktioniert, ist die Nephrektomie gleichfals 
angezeigt. 

ð. Im Falle von unilateraler Nierentuberkulose und gleichzeitigem 
schlechtem und kachektischem Allgemeinzustande ist die Nephrektomie 
ebenfalls angezeigt. 

6. Wenn die eine Niere tuberkulös ist und die andere von einer 
der von Albarran beschriebenen Formen von chronischer Nephritis. nait 
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Ausnahme der Nephrite hydropigene ergriffen ist, so ıst gleichfalls die 
Nephrektomie angezeigt. 

T. Bei unilateraler Nierentuberkulose und gleichzeitig bestehenden 
Läsionen der Lungen oder untern Harnwege, vorausgesetzt jedoch, dals 
sie nicht zu weit fortgeschritten und zu ausgebreitet sind, ist die Nephrek- 
tomie indiziert. 

S. Die ausgedehnte Resektion des Ureters bei tuberkulöser Ureteritis 
ist nach einer Nephrektomie nicht notwendig, da der Ureter von selbst 
atrophiert und sich in einen fibrösen Strang umwandelt. 

9. Die tuberkulöse Cystitis bessert sich zusehends nach der Nephrek- 
tomie und kann selbst vollständig ausheilen, wenn die uretero-vesikalen 
Alterationen weniger ausgesprochen sind.. 

10. Ein anderes Mittel zur Diagnose des ersten und zweiten Stadiums 
ist die Okuloreaktion von Calmette. 

Heresco-Bukarest. Operationsanzeigen in der Nierentuber- 
kulose. 

Da die Tuberkulose der Niere durch die Mittel der internen 
Medizin nicht heilbar ist — und, stetig fortschreitend, einen verhängnis- 
vollen Verlauf nimmt, so haben wir kein anderes Mittel, als den chirur- 
gischen Eingriff, die Nephrektonie, deren Erfolge um so sicherer sind, 
je frühzeitiger sie stattfindet. 

Die Resultate nach der Nephrektomie sind durch die nenen Unter- 
suchungsmethoden der Nierenfunktion augenscheinlich verbessert. Die 
Schwierigkeit dieser Operation, die am Anfang grols war, ist derzeit 
minimal. 

Um aber zu solchen Resultaten zu gelangen, ist es unbedingt not- 
wendig, dals die Krankheit gleich im Beginne entdeckt wird, und es ist, 
da man von der Hilflosigkeit durch eine interne Behandlung überzeugt 
ist, zu wünschen, dafs die Ärzte ihre Kranken den Chirurgen zuweisen — 
sobald die Diagnose festgestellt ist. 

Frühzeitige Diagnose, frühzeitige Nephrektomie — ist das Wort 
der Gegenwart der Nierenchirurgie in der Nierentuberkulose. 


Diskussion. 


Kapsammer-Wien. Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Harne 
einer Niere ist Indikation zur Nephrektomie. Spontanheilungen exi- 
stieren nicht. 

Wildbolz-Bern operiert bei geschlossener Tuberkulose im Prodro- 
malstadium nicht, 3,5°,, Mortalität bei 81 Nephrektomierten. 

Alessandri-Rom vermeidet prinzipiell den Ureterenkatheterismus 
der gesunden Seite, den Ureterenkatheter der kranken Seite läfst er, ohne 
Je Schädigungen geschen zu haben, bis 24 Stunden liegen. Ureteren- 
rescktionen hält er für notwendig. 

Teissier-Lyon betont folgende Punkte: 

l. Ein normaler Harn deckt sich nicht immer mit anatomischer 
Intaktheit der Nieren, so z. B. bei geschlossener Tuberkulose. 

2. Es gibt seltene Fülle von Bacillurie ohne anatomisch nachweis- 
bare Tuberkulose der Niere. 
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2. Die Oplthalmoreaktion hat diagnostische und prounostische Be- 
deutung. 

Albarran-Paris Die aszendierende Tuberkulose ist äufserst selten. 
sie ist fast immer hämatogen. 

Giordano-Venedig hat in einem Falle wegen Coma eine Dekori- 
kation bei der restierenden Niere — die andere war wegen Tubersul: x 
entfernt — mit Erfolg ausgeübt, er betont die zuweilen auftretende Not 
wendigkeit, chirurgische Eingriffe (Nephropexie, Nephrotomie und Deter- 
tikation) bei der restierenden Niere in unmittelbarem An-chluis an dis 
Nephrektomie wegen Tuberkulose auszuführen. 

Nicolich-Triest spricht sich gegen die Operation der zweiten 
zurückzebliebenen Niere aus. 

Nogues-Paris injiziert zur Diagnose tuberkelbazillenhältigen Hım 
in die Vena mesenterica eines Meerschweinchens oder er injiziert intra 
mamıös beim weiblichen Meerschweinchen nach der Nattun-Larriers-\.en 
Methode. 

Rovsing-Kopenhagen bespricht an der Hand klinischer Falle die 
Möglichkeit nnd das Vorkommen der aszendierenden Infektion. 

Luys-Paris betont die Wichtigkeit der Separation des Urms mir 
seinem Harnsegregator, wenn wegen ungenügender Kapazität der Bise 
der Ureterenkatheterismus nicht mehr möglich ist. 

Bosch- Amsterdam spricht über die Blasenveränderungen bei Nieren 
tuberkulose. 

Lewrueu-Paris berichtet über 40 Nephrektomien mit zwei Teks- 
fällen. Er führt die grofsen Ureterresektionen nicht mehr aus, ex-tirmert 
aber immer sorgfältig die Fettkapsel der Niere. 

Zuckerkandl- Wien vermilst exakte Anraben, wie weit die einzeimn 
Operateure bei komplizierender Genitaltuberknlose gehen. Er führt 
Nephrektomie und zu gleicher Zeit Eingriffe selbst an beiden Heca 
einzeitir aus.  Prostatatuberkulose bessert sich oft nach der Entfersuns 
des kranken Testikels. 

Casper-Berlin berichtet über einen diagnostisch interessanten Fil 
bei einer 23 jühriven Frau: Schmerzen in der linken Lumbalsrzens, 
häufiser Harndrang. Der Harn ist trübo und enthält Tul.-Baz:: en. 
Linke Niere enorın vergrölsert, Blase zeigt eystoskopisch schwere Ureiz 
linke Uretermündung deutlich. rechte nicht zu sehen, auch nach Im 
karmininjektion micht. U.-K. links ergibt trüben. eitrisen Ham, Tri- 
Bazillen: dur Ch bleibt 3 Stunden liegen, während dieser Zeit ve 
langt kein Urin in die Blase, also Diagnose: Feblen der rechten Niere, 
oder Huteisenniere, oder total degenerierte rechte Niere. — Röntgenaut- 
nahme ergibt links vergröfserte Niere, rechts in der Nierengerend eiten 
wurstfürmigen Körper mit 3 Einschnürungen versehen (Demonstration). 
entsprechend der rechten, degenerierten und init Kalksalzen imprägniert 
Nicre. — Auf Grund dieser Diagnose mulste natürlich ein operativer 
Eingriff an der linken Niere unterbleiben. — 

Rafin-Lyvon teilt 3 Fälle von Koinzidenz von XNierentuberku 
mit Uterusfibrom mit. Man mufs zuerst das Organ angreifen, das din 
Organismus mehr schädigt. 
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Pousson- Bordeaux betont, dafs der Beginn der XNierentnberkulose 
theoretisch leichter zu konstruieren, als praktisch nachzuweisen ist. Oft 
machen enorme Veränderungen der Nieren keine  charakteristischen 
Symptome. — 

Carlier- LUle: Manchmal kann eine Nephrotomie der kranken 
Niere zur Erholung der anderen, weniger geschiidigten Niere führen und 
dann der Zustand die sekundäre Nephrektomie gestatten. — 


Eine in der Ausstattung ganz besonders gelungene Festgabe wurde 
den Kongrefsmitgliedern in Form einer Kollektion von 23 Faksimiles 
von Manuskripten, Miniaturen und Medaillen überreicht, eine Übersicht 
über die Entwicklung der Chirurgie der Harnwege in Frankreich nach 
Originaldokumenten und Kunstwerken vom 13. bis 19. Jahrhundert. 
Um die Herausgabe und den begleitenden Text dieses Werkes hat sich 
Vetave Pasteau ein grobes Verdienst erworben — eine dauernde 
Erinnerung an die schönen Pariser Kongrelstige. — 


Das Prästlium der Gesellschaft blieb in den gleichen Händen: 
Guvon- Parıs, Israel-Berlin, Watson-Boston, letzterer an Stelle des ver- 
storbenen Harrison. — 

Der nächste Kongrels findet im ‚Jahre 1911 in London unter Vor- 
sitz vun Fenwick-London als Präsident, v. Korányi- Budapest und 
Pousson-Bordeaux als Vizepräsidenten statt. Als Themata sind die 
Prostatektomie, Phosphaturie und Oxalurie, sowie die Blasenresektionen 
bestimmt. Arthur Lewin- Berlin. 


Literaturbericht. 


I. Allgemeines über Physiologie und Pathologie des 
Urogenital-Apparates. 


Die Verwendbarkeit der Dunkelfeldbeleuchtung in der klini- 
schen Mikroskopie. Von C. Posner. (Nach einem Demonstrationsvor- 
trag in der „Berliner me«d. Gesellsch.* am 8. Juli 1908, Berl. klin. Wochen- 
schr. 1908, Nr. 32) 

Die Untersuchung mittelst der Dunkelfeldbeleuehtung erıwnbt wirh- 
tire Aufschlüsse, auch an urologischen Objekten; die nachfolgenden Be- 
funde wurden mit dem Reichertschen Spiegelkondensor, der am Seitz- 
schen Mikroskop angebracht war, gemacht, besonders schön präsentieren 
sich die kristallinischen Körper: oxalsaurer Kalk, Harnsäure, phosmhor- 
saurer Kalk erscheinen plastischer, als bei gewöhnlicher Belenchtunz. 
ebenso die als Mikrolithen bezeichneten unregelmäfsigen Formen, Kurrin. 
Dumbbells, ferner bleibt die Naturfarbe erhalten; beim Studium der Harn- 
steine lälst sich deutlich das Verhältnis der kristallinischen zur orga- 
nischen Substanz unterscheiden. Für das Studium der Formbestandteile 
des Harnsediments empfiehlt sich zunächst die schwache Vergröfserung. 
die rundlichen Eiterzellen, die polygonalen Epithelzellen, die hyalinen und 
schleimigen Beimischungen, die Harnzylinder heben sich scharf vom Unter- 
grund ab: die Harnfilamente zeigen deutlich ihre Zusammensetzung und 
verraten damit leichter ihre Herkunft aus den Drüsen der Haärnröhre 
oder aus der Prostata und den Samenblasen. Bei stärkerer Verwrößerung 
zeigen z. B. die Leukocyten deutlich Einschlüsse fettirer Art bei Prosta- 
titis; von den Epithelzellen erscheinen die der Harnröhre und Biase ais 
zarte, homogene, durchscheinende Gebilde, in denen der Prostata sieht 
man die Lezithinkügelchen, in Nierenepithelien bei Nephritis Fetttropfen. 
Die Erythroeyten zeigen, namentlich bei Hämaturie, vielfach einen rët- 
lichen Ton, der Verwechslung mit andern Gebilden ausschliefsen lait 
Am Prostatasekret erscheinen sehr deutlich die Lezithinkörncehen, sowull 
frei, wie innerhalb der grolsen Frelszellen, ferner massenhafte, fein-te 
Körnchen, die sich auch im Samenblaseninhalt finden und wahrscheinlich 
identisch mit den sogenannten Spermakonien sind. Besonders deutlich 
präsentieren sich bei der Dunkelfeldbeleuchtung die Harnzylinder mit der 
event. Ein- und Auflagerung feinster Fettkörnchen, von Leukocvten oder 
Epithelien. . Paul Cohn- Berlin. 


Die Verwendung von Teststeinen bei der Röntgenunter- 
suchung auf Steine im Harntraktus empliehit Morton-London im 
Lancet 1908, 22. Febr. 

In einem Holzkästehen sind ein Harnsäurestein, ein Phosphatstein 
und ein geschichteter Oxalatstein befestigt. An Stelle der Steine kann 
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man auch Metallplättchen von gleicher Dichte setzen. Das Holzkästchen 
wird dem Patienten auf den Leib gesetzt, und nun wird mit Schirm- und 
Piattenaufnahmen untersucht. Die rerelmälsige Anwendung der Test- 
steme gibt dem Untersucher eine gute Kontrolle über richtige Licht- 
stärke und Expositionszeit. Bergmann-Gotha. 


Zur Hygiene der Geschlechtsorgane. Von Heinrich Winkler, 
Dresden. (Allgem, med. Zentralztg. 1908, Nr. 27.) 

Verf. empfiehlt ein von Ingenieur Weidl in Dresden anzerebenes 
und „Sexabidet” genanntes, krugartiges Getüls zu Bädern und Waschungen 
der gesunden oder erkrankten Geeschleehtsorrane an Stelle der bisher 
gelnänchlichen Waschrefälse. Dieses Bidet wird mit der anzuwendenden 
Flüssigkeit halb gefüllt und in horizontaler Lage um die Genitalien 
herum an das Abdomen geprefst. Ein Ausschnitt in der oberen Bidet- 
seite ermöglicht der anderen Hand den Zugang. Die Geschlechtsteile 
können auf diese Weise völlie unter Wasser gesetzt werden, olıno dafs 
man sich zu entkleiden braucht, die umständlichen Nitzbäder werden 
entbehrlich, die Flüssiekeitsmenge ist bei weitem geringer, Infektionen 
werden vermieden. Die Anwendung kann im Sitzen wie im Stehen er- 
folsen. Hentschel- Dresden. 


= Aus dem Grenzgebiet zwischen Urologie und Gynäkologie. 
Übersicht über einige neuere Arbeiten. Vun Il. Lohnstein, Berlin. 
(Allgeın. mediz. Zentralzte. 1908, Nr. 27.) 

Das gesteigerte Interesse, welches die Gynäkologen in neuerer Zeit 
der Urologie entrerenbringen, kommt in zahlreichen Arbeiten über 
woloeisch-ernäkologische Themata zum Ausdruck. Vef. beginnt in 
seiner Übersicht. die 25 nenere Arbeiten umfaßst, mit einer Besprechung 
der die Nierenleiden, besonders Pyelitis und Schwangerschaft betreffenden 
Veröffentlichungen. 

Die Pathogenese der Schwangerschaftspyelttis ist gegenwärtig noch 
fast unbekannt. Die Autoren halten sowohl eine Infektion des Ureter- 
urins durch Aszension von der Blase bei Bakteriurie für möglich, wie 
auch eine Infektion anf hämatozenem Were durch Bacterium coli infolge 
einer durch den Druck des Uterus bedingten Stauung im Darm. Andere 
Arbeiten behandeln das grolse und wichtige Gebiet der Nierenblasen- 
tuberkulose. Sie entsteht in einer Niere und ist meist deszendierend. 
Man kann annehmen, dafs bei nachgewiesener Harnblasentuberkulose 
stets, wenn auch nur latent, auch eine Nierentuberkulose vorhanden ist. 
Frauen werden häufiger befallen, als Männer. Zur Stellung der Dia- 
gnose ist der Nachweis von Tuberkelbazillen, die man in 90°, der 
Fälle im Zentrifugat oder im Ureterurin findet, mindestens jedoch die 
Cystoskopie erforderlich. Auch das Kultur- und Ampfverfahren ist 
wichtig, aber nur bei positivem Ausfall beweisend. Interessante Mit- 
teilungen über Modifikationen in der Behandlung von Ureter- und Blasen- 
scheidenfisteln liegen hauptsächlich von französischen Autoren vor. 

Andere Arbeiten behandeln die Wanderniere bei der Frau. die 
Blasensteine und von aufsen in die Harnblase gelangte Fremdkörper. 
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Gegen 50 Fälle lassen sich aus der Literatur zusammenstellen. in denen 
ein Blasenkonkrement durch Einkeilung zwischen Kindskopf und Schau- 
bein zum Geburtshindernis wurde Verf. erwälmt an dieser Stele eisen 
Fall von Blasenstein eigener Beobachtung bei einem 16jährigen Mädchen 
mit schwerem Blasenleiden. Das Konkrement war auffallend grof und 
führte als Kern eine Haarnadel, die das Mädchen vor sechs Monaten 
in die Blase praktiziert hatte, ohne dies jemandem zu verraten. 
Weitere Themata bilden das Karzinom, das Sarkom und Mii-- 
bildungen der weiblichen Urethra, die Urethritis gonorrhoica und ihre 
Beziehungen zum Puerperium, die Blasenleiden auf nervöser Grundlsar. 
endlich das Yohimbin als Hyperämie der (Genitalorgime erzeugerdes 
Mittel. Hentschel- Dresden. 


Über wahres und scheinbares Zwittertum. Von Heinrich 
Bayer. (Beiträge z. Gebh, u. Gyn. 1908, 13. Bd., 2. H.) 

Die Anregung zu den kritischen Erörterungen des Verfassers vab 
das kürzlich im Verlage von Werner Klinkhardt in Leipzig er- 
schienene Bueh F. L. v. Neugebauers: „Hermapbroditismus beim 
Menschen", dessen Schwerpunkt in der enormen Kasuistik heut, die es 
bringt (1250 Einzelbeobachtungen). Verf. beanstandet den Titel iles 
Buches: nieht über „Hermaphroditismus“ hat Neugebauer geschrieben 
— davon steht in seinem ganzen Werke keine einzige Beobachtung -—. 
sondern nur über den „JPseudohermaphroditismus beim Menschen”. — 
Das Problem der weschlechtsbestimmenden Ursachen ist noch nal ch 
unaufgeklärt. Von den zahlreichen Hypothesen betrachtet B. uur 
zwei als diskutabel: die eine stammt von R. Hertwig, die andere 
von ihm. Während R Hertwig die Geschlechtsdeterminattien auf 
eine bestimmte „Kernplasmaspannung* zurückführt, hat B. selbst dre 
Vermutung geäulsert. dafs die Spermie dureh ihr Centrosema der Keim- 
bahn des befruchteten Fies einen bestimmten Entwicklungesthrtiimus er- 
teilt und auf diesem Were an der Geschlechtsbildung partizipiert. Bei 
aller sonstigen Verschiedenheit laufen beide Anschauungen darauf hinmıs., 
dafs die Geschlechtsdeterniination kein Vererbungsproblem im eigentlielen 
Sinne, sondern eher ein Problem der Entwicklungsmechanik ist. Im Ar- 
schluls an diese Hypothese fat B. seine Anschaunngen über das Zwitter- 
tum folrendermalsen zusammen: Der Hermaphroditismus verus ist vire 
Anomalie des Entwicklungsrhvthmus in der Keimbahn des berruchteren 
Eies, darum auch eine primäre und allgemeine Andersbildunrg. Der 
Pseudohermaphroditisinns dagegen berubt auf einer fehlerhaften Anlage 
und Ausbildung der Geschlechtseharaktere, d. h. auf einer abnoricen 
Mischung der Vererbungsubstanzen und auf dem Eingreifen abnormer 
innerer oder äufserer Einflüsse in den Eutwicklungsgane des Embrv:. 
ev. auch nur auf dem letzteren Momente. Er hat daher nur die Bedeutung 
einer einseitiren Anomalie, die freilich so frühzeitig einsetzen kann, dus 
sie korrelative Störungen im ganzen Organismus verursacht und dam” 
den Anschein einer allgemeinen Milsbillung erweckt. Die Frave. oh 
man einmal imstande sein wird, echten Hermaphroditismus experimentell 
zu erzeugen, fällt mit der andern Frage zusammen, ob sieh ein bestimmtes 
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Geschlecht willkürlich hervorrufen lälst. Die künstliche Züchtung pseudo- 
hermaphroditischer Eigentümlichkeiten scheint Verf. dagegen nur eine 
Frage der Zeit und der experimentellen Technik zu sein. Dals die 
sekundären Geschlechtscharaktere wenigstens bis zu einem gewissen Grade 
einer willkürlichen Beeinflussung zugänglich sind, das wissen wir schon 
aus den Beobachtungen über frühzeitige Kastration und ihre Folgen: und 
was den „Pseudohermaphroditismus psvehieus* anbetrifit, so gibt selbst 
Krafft-Ebing, wenn auch nur für „belastete“ Personen, zu, dals kon- 


trire Sexnalempfindune durch den Eintlufs von Erziehung, Verführung 
"5 D? D? 
Hiernach glaubt Verf., dafs 


Lebensgewohnheit ausgelöst werden kann. 

Zwittertum besriffheh mit voller Schärfe ausein- 

beide trennt eine Kluft, die unüberbrückbar und 

Jedenfalls ist 

das eine nicht etwa blols der höhere Grad vom anderen: es sind viel- 

mehr zwei fundamental verschiedene Zustände. Darum sollte man auch 

nit dem Ausdruck „Hermaphroditismus verus“ sparsam verfahren und 

ihn nieht auf alle Fälle anwenden. in denen es sich tatsächlich nur um eine 

Etwas anderes aber hat man beim Menschen 
Kr. 


wahres und falsches 


anderzuhalten sind; 
viel breiter ist, als man gemeinhin anzunehmen pflegt. 


„Scheinzwitterdrüse” handelt. 
und bei den Säugetieren niemals konstatiert. 

Urogenitaltuberkulose und Meningitis tuberculosa. Von B. 
Rantberd. (Aus der patholozisch-anatomisechen Anstalt Basel. Auf Grund 
der Untersuchung von 1909 Fällen von Urogenitaltnberkulose. Inang.-Dissert,, 


Basel 1908, 28 S.) 


Zusammenfassung: 
l. Die Urogenitaltuberkulose kombiniert sich immer mit Langen- 


tuberkulose. 


2, In mehr als 85” o der Fälle von Urovenitaltuberkulose finden 


sich die Meningen mitererilfen (Meningitis tuberculosa), 
3. Das männliche Geschlecht erkrankt häufiger als das weibliche. 
$. Der Gipfel der Erkrankungskurve ist beim Manne wie beim 


Weibe im dritten Jahrzehnt. 
D. Isolerte Tuberkulose der Genitalien kommt viel häufiger beim 


Weibe als beim Manne vor. 
b. Die Trogenitaltuberkulose entsteht fast immer auf hämatorenen 


Wege in einem oder eleichzeitig, resp. in kurzen Zwischenräumen, in 


mehreren der hierfür in Betracht kommenden Zentren: Prostata, Neben- 
hoden. Nieren. 

T. Sie verläuft sowohl mit dem Sekretstrom wie auch in umgekehrter 
Richtung. 

& Die Prostata erkrankt in vielen Fällen sehr frühzeitige, vielleicht 
häufig zuerst von allen Organen. 

9. Die Prostata spielt eine nicht unwesentliche Rolle in der Ver- 


breitung der Tuberkulose. 
10. Im weiblichen Genitalapparat spielen die Tuben die Rolle der 
Prostata der Männer hinsichtlich der Härfiekeit der Erkrankung an 


Tuberkulose. Fritz Loeb-München. 
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Über Bärentraubenblätter und Uropural. Von Dr. v. Bolten- 
stern-Berlin. (Deutsche Ärzte-Zeitung 1908, Heft 6.) 

Das Uropural ist dus Extractum uvae ursi siccum und wird in 
Tablettenform fabrikmäfsig hergestellt. Die Wirkungen des Trocken- 
extraktes der Bärentraubenblätter wurden dann noch dadurch erweitert 
und verstärkt, dafs man es in Verbindung mit Salol, Urotropia un: 
Aspirin brachte. Die Dosis aller 4 Formen beträgt täglich ein bis zwei 
Stück nach der Mahlzeit. Indiziert ıst das Mittel vor allem bei katur- 
rhilischen Prozessen der harnableitenden Organe, insbesondere der Hami- 
blase, mögen sie von einer vorangegangenen Gonorrhoe ihren Auszanı 
genommen haben oder auf konstitutionellen Leiden, wie Tuberkule, 
Tabes usw., basieren. Sodann kommen in Betracht sämtliche katar- 
rhalische Erkrankungen des uropoetischen Apparates, welehe durch mecra- 
nische Hindernisse, wie Strikturen. Prostatahypertrophie oder senstie 
Tumoren, hervorgerufen werden. Eine weitere Indikation bieten ie 
Cystitiden bakteriellen Ursprungs, wie sie durch Strepto- und Ntapl yio- 
kokken, Baeterium eoli oder Mischinfektionen verursacht werden.  Ind:zr 
sind die Uropuraltabletten in den Fätlen, wo die alleinige Veronlmurz 
von Urotropin oder Xalol bei dem Patienten unangenehme Nebiner- 
scheinungen, wie Hämaturie, Harndrang, Phenolurie, hervorrufen.  Pei 
gleichzeitiger Kombination dieser Medikamente mit dem Troerenextrias’ 
der Bärentraubenblätter wurden diese Erscheinungen von Haedicke 
niemals beobachtet.  Selbstverständlich kann diese Medikation eine 
eventuell erforderliche örtliche Behandlung der Harmorgane niemals er- 
setzen. Die interne Uropuralmedikation ist in diesen Fällen nur ats eine 
wertvolle Unterstützung der Lokalbehandlung zu empfehlen. Als alleimize- 
Heilmittel kommt das Uropural nur in denjenigen Fällen in Betruit. 
welche aus besonderen Gründen einer örtlichen Therapie nieht zuzaruig 
sind. Endlich kommt das Uropural aufser dieser Verwendung als wirk- 
liches Heilmittel noch als wertvolles Prophvlaktikum zur Verhütung vn 
Cystitis, sowie aszendierenden Prozessen besonders bei gonorrber-chen 
Erkrankungen der Harnröhre und als Schutz gegen Rezidive in Frage. 
Kontraindiziert sin ddie Fola uvae ursi und ihre Präparate nach Lewin 
und Haedicke bei vorgeschrittener Lungenphtlise, bei welcher sie 
sekretionsbeschränkend wirken sollten, jedoch Dvspnoe, Husten und Brust- 
schmerzen oft nur steigerten, bei Patienten mit Idiosynkrasie gegen Gerl- 
säure, bei welchen die Fola uvae ursi bisweilen zu einer stark jucken- 
den Urtikaria Anlafs geben. (Girofse Vorsicht ist auch geboten in der 
Schwangerschaft. Das Dekokt soll eine kräftig wehenerregende Wirkung 
äufsern. welche zum Abort führen könnte. Kr. 


Über den praktisch-therapeutischen Wert des Cystopurins. 
Von Dr. Peters, Eisenach. (Deutsche Ärztezeitung, Heft 9, 1908.) 

Verf. erklärt das C'ystopurin auf Grund seiner Erfahrungen für ein 
in jeder Beziehung allen Ansprüchen genürendes Harnantiseptieum, dis 
bei allen Erkrankungen der Harnwege katarrhalischer und entzündlicher 
Art vor allen anderen Mitteln den Vorzug verdient, und das wegen der 
Einfachheit der Darreichung gerade für den Praktiker von unbestreitbär 
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hohem Wert ist. In allen Fällen bewährte sich die Eigenschaft des 
Cystopurins, einmal dem Urin saure Reaktion zu geben, sodann die vom 
Urin berührten Schleimhautpartien dureh Vermehrung der Phagocyten 
derart zu ändern, dals den Fntzündungserrerern ein Eindringen in das 
Gewebe nicht mehr möglich ist, und dio Kokken selbst durch Phago- 
eytose unschädlich zu machen. Das geht sowohl aus der schnellen 
Klärung des Urins, als auch aus dem dureh Loose festgestellten mikro- 
skopischen Befund bei ähnlichen Fällen hervor. Dazu kommt die aus- 
gesprochen dinretische Wirkung und die nicht genug zu schätzende 
Birenschaft des Cystopurins, dals es selbst bei länger fortgesetzter Medı- 
kation gut vertragen wird, ohne die geringsten störenden Nebenerschei- 
nungen zu machen. Kr. 


Vergleiche zwischen Chinosol, Karbolsäure und Sublimat in 
antiseptischer und bakterizider Wirkung. Von Ch. North, New 
York. {Allgeın. med. Zentralzte, 1908, Nr. 24.) 

Die Untersuchung hinsichtlich der antiseptisechen Wirkung ergab, 
dals Chinosol viel stärker antiseptisch wirkt, als Phenol, und darın dem 
Sublimat gleichwertig ist. Auch an bakterizider Kraft ist Chinosol dem 
Phenol weit überlegen, dagegen schwächer als Sublimat. Im allgemeinen 
konnte festgestellt werden, dafs Chinosol in qer Wirkung mehr dem 
Sublimat als dem Phenol gleicht. Hentschel-Dresden. 


ll. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Zur Präventivbehandlung der Gonorrhoe bei der Frau. Von 
Dr. Heinrich Loeb- Mannheim. (Die Therapie der Gegenwart 1908, 
Juni.) 

Unter Präventivbehandlung versteht Verf. das Einsetzen der Be- 
handlung nach einer wahrscheinlichen Infektion vor Ausbruch der Sym- 
ptome, d. h. des Gonokokkennachweises. Ob es bei der Frau gelingt, 
wenn Gonokokken bereits nachgewiesen, noch durch Abortivbehandlung 
wie beim Manne Heilung in einigen Tagen herbeizuführen, ist Verf, 
unbekannt. Zweifellos wird in der Praxis nur in seltenen Fällen die 
Präventivbehandlung angewandt, obwohl sich die Gelegenheit dazu nicht 
so selten bietet für den, der darauf zu achten sich erst gewöhnt hat. In 
der Naturforscherversammlung in Meran konnte Verf. über neun Fälle 
von Präventivbehandlung berichten, von denen sechs erfolgreich behan- 
delt waren. In vorliegender Arbeit berichtet er über zwei weitere 
Fälle. In beiden Fällen ist es gerlückt, die Frauen vor der Gonorrhoe 
zu bewahren, der sie andernfalls mit. Sicherheit verfallen wären, wenn 
man bedenkt, dafs der sie gefährdende Koitus sechs resp. vier Tage 
nach der Infektion der Ehemänner, sechs Stunden resp. einen Tag nach 
dem konstatierten Einsetzen der Gonorrhoe stattfand. In erster Linie 
ist auch bier der srfolg dem raschen Eingreifen, 17 resp. 40 Stunden 
post coitum, zuzuschreiben und es ist besonders in dem ersten Falle bei 
der gleichzeitig bestehenden Giravidität um so erfreulicher, als ja während 
des Bestehens dieses Zustandes eine Heilung nach Ausbruch der Gonor- 
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ıhoe kaum erreichbar gewesen und die Frucht gleichfalls den dadur:h 
bedingten Gefahren ausgesetzt gewesen wäre. Kr. 


Über den prophylaktischen Einflufs des Gonosans auf die 
Komplikationen der Gonorrhoe. Von L. David, Paris. (Allgem. 
mediz, Zentralztg. 1908, Nr. 13.) 

Unter 22 Fällen frischer (sonorrhoe befanden sich sieben dem 
Arbeiterstande angehörende Patienten, bei denen eine Injektionsbehanäling 
nicht durchführbar war, weshalb sich Verf. bei diesen auf die Verordnung 
von Gonosan beschränkte. Obwohl nun diese sieben Patienten ihre 
schwere Arbeit fortsetzten und weder die diätetischen noch hygienischen 
Verhaltungsmafsregeln befolgten, zeigten nur zwei Patienten eine Kompli- 
kation und zwar Prostatitis. Die übrigen heilten ohne weitere Be 
handlung in wenigen Wochen. Diese geringe Zahl von Komplikationen 
trotz ungünstiger äufserer Verhältnisse dürfte auf die guten prophyiak- 
tischen Eigenschaften dieses Mittels zurückzuführen sein. Zugleich be- 
weisen diese Fälle, dafs das Gonosan eine Gonorrhoe mittleren (orale 
auch allein heilen kann. Hentschel- Dresden. 


Zinc ionisation in chronic urethritis. Von P. C. Fenwick- 
Christchurch. (Brit. Med. Journ., Aug. 15. 1908.) 

Das Verfahren wird in der Weise ausgeführt, dafs eine mit einem 
in Zinksulfatlösung getauchten Wattebausche armierte Metallsonde in 
die Harnröhre eingeführt, ihr Ende mit dem positiven Pole einer Batterie 
verbunden und ein Strom von 2—5 Milliamperes durchzeleitet wirl. 
Diese Prozedur wird einigemal wiederholt. In zwei Fällen. wo F. das 
Verfahren zur Anwendung brachte, waren die Resultate sehr einstire. 

von Hofmann- Wien. 


Die Ursachen des Penis-Odems bei axuter Blennorrhoe. \:n 
Porosz. (Archiv f. Dermat, u. Syph., XCIT Bd. 1. u. 2. H.) 

Verf. glaubt als Ursache des bei perakuter Gonorrhoe besonders 
in der Gegend des Frenulums auftretenden Ödems eine Abszedieruug 
dort vorkommender Urethraldrüsen erkannt zu haben. Eröffnung dieser 
Abszesse, deren Inhalt nicht immer (Gonokokken zu enthalten brauch! 
und Ausspülung mit 2—5" piger Acid. nitricum-Lösung führt rasch? 
Heilung herbei. Es ist unverkennbar. dafs für die Praxis diese Be- 
obachtung von erolsem Werte sein kann. F. Fuchs- Brestan. 


Zur Behandlung der Arthritis gonorrhoica der grofsen Ge- 
lenke mittels Stauungshyperämie. Von W. Baetzner-Berlin. Dt 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 93.) 

Bei 40 Fällen gonorrhoischer Gelenkerkrankungen hat sich an der 
chirurgischen Klinik in Berlin die Stauungstherapie nach Bier sehr mut 
bewährt. Die Dauer der Behandlung wurde wesentlich verkürzt, und die 
funktionellen Resultate waren viel besser wie bei den früher üblichen 
Behandlungsarten. Ankvlosen wurden in keinem Falle beobachtet. Vor 
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allem aber zeichnet sich diese Behandlungsart bei richtiger Technik 
durch die prompte schmerzlindernde Wirkung aus und läfst sich mit 
Ausnahme der schweren Fälle auch ambulatorisch anwenden. (sestaut 
wurde stets zwischen 20—22 Stunden. Müller-Dresden. 


Die gonorrhoische Arthritis. Von Preiser-Hamburg. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1908, Nr. 38. Vervinsb.) 

Mit König, Bennecke erkennt Preiser vier Formen der sonor- 
rhoischen Arthritis an: 

1. den gonorrhoischen Hydrops; 

2. die sero-fibrinöse Entzündung; 

3. das Empyem; 

4. die gonorrhoische Phlegmone. 

Von sehr ernster Prognose ist besonders die letztgenannte Form 
— die gonorrhoische Phlegmone —, gekennzeichnet durch die ungewöhn- 
liche Schmerzhaftigkeit und die Neigung zur Versteifung. Ähnlich wie 
bei der gewöhnlichen Eiterphlegmone findet man einen kaum nachweis- 
baren Ergufs im Gelenk, um so stärker ist das paraartikuläre Gewebe 
beteiligt. Gegenüber dem gewöhnlichen Gelenkrheumatismus ist das 
Fieber von nur kurzer Dauer bei nur mälsiger Höhe, ferner ist meist 
nur ein Gelenk befallen und Salizyl ist unwirksam, 

Nach Beobachtungen Preisers ist auch diese schwerste Form der 
gonorrhoischen Arthritis der Heilung zugänglich. Er empfiehlt neben 
der Behandlung der Genitalorgane schon im akuten Stadium die An- 
wendung heifsen Wassers, der Massage und passiver Bewegungen. Für 
die untere Extremität erweist sich zur Verhütung der Deformität ein 
abnelımbarer Gipsverband wirksamer als die Extension. Eis und Biersche 
Stauung haben sich nicht bewährt. 

In der Diskussion schliefst sich Lenhartz den Anschauungen des 
Vortragenden an, bei gonorrhoischer Handgelenksentzündung mit Be- 
teiligung der Sehnenscheide macht er einen Entspannungsschnitt. 

Plate führt die mangelhafte Wirkung der resorbierenden Mittel 
auf die Verstopfung der benachbarten Lymphdrüsen zurück. Er empfiehlt 
Schmierseifeneinreibungen, Solbäder und Massage. 

König hat in ganz schweren Fällen die Resektion der Gelenke 
gemacht, in anderen Fällen Inzision in die Gelenke und hat dabei die 
Schmerzen öfters schwinden sehen. 

Kümmel unterscheidet zwei Formen, die trockene und die exsu- 
dative. Die trockene Form ist die prognostisch ungünstige, durch Ruhig- 
stellung im Gipsverband ist hier zuweilen auch ein Verschwinden der 
Schmerzen zu erzielen. Gelegentlich treten auch spontane Besserungen 
bei selbst schwersten Formen auf. Ludwig Manasse- Berlin. 


Gonorrhoeal Rheumatism, cured by Seminal Vesiculotomy. 
Von E. Fuller. (New York Medical Journal, 30. 5. 08.) 

Den Samenblasenschnitt hat der Autor an 101 Fällen ohne einen 
Todesfall ausgeführt. Darunter befanden sich 23 Operationen wegen 
gonorrhoischen Rheumatismus. Von diesen 23 Fällen blieben 17 geheilt, 
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von den übrigen 6 erkrankten 2 an einer frischen (sonorrlivoe mit neuen 
Rheumatismussymptomen. Bei zwei anderen wurde der sexuelle Ver- 
kebr zu früh aufgenommen, der Rheumatismus trat wieder auf, ohne von 
langer Dauer zu sein; die letzten zwei Patienten erkrankten von nenem 
an Rheumatismus, wenn auch in verringerter Stärke, wohl weil sie 
schwächliche Individuen waren und in kümmerlichen Verhältnissen jebren. 
Der günstigste Erfolg ist bei akuten, bettlägerigen Kranken erzielt 
worden. Hier verschwanden die Gelenkschmerzen spätestens am zweiten 
Tage und am vierten die Schwellung, bei den chronischen Fällen schwan- 
den die Schmerzen nach 7—10 Tagen; nach zwei Wochen konnte mit 
den Massagen begonnen werden. In sehr chronischen Fällen ist zwar 
eine mehrmonatliche Massagebehandlung bis zur völligen Gebranchsfäbia- 
keit notwendig, doch liegt der gleiche Fall ja auch bei alten Knochen- 
brüchen vor und besteht der Vorzug der Massage nach der Vesikulotnwie 
darin, dafs sie ausnahmslos gut vertragen wird, was ohne diese Operation 
nicht immer der Fall ist. In einem Teil der operierten Fälle trat in 
der dritten Woche eine leichte Verschlimmerung auf. Sie war beling 
dureh vorzeitigen Schluls der Drainageöffnung. In der Mehrzahl dieser 
Fälle verschwindet die Schmerzhaftiskeit der Samenblase unter Bettrihe. 
Wo dies nicht der Fall ist. sollte der Schnitt erweitert und fur einige 
Zeit neu drainiert werden. 

Die acht mitgeteilten Krankengeschichten, zum Teil sebr schwerer 
Fälle, sprechen für den hohen Wert der Operation, deren Ausfühnisz 
in „The Postgraduate, Oktober 1904“ beschrieben ist. 


N. Meyer- Wildungen. 


Die histologische Diagnose der Salpingitis gonorrhoica. Ven 
Herm,. Schridde-Freiburg i. Br. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 24. 
Vereinsb.) 

In der naturforschenden Versammlung in Freiburg i. B. berichtet 
Schridde über histologische Untersuchungen, die er gemeinsam mit 
Amersbach an 75 Tubenpaaren unternommen hat. Aus dem histo- 
logischen Befund allein liefs sich der gonorrhoische Charakter der Tuben- 
erkrankung feststellen. In frischen Fällen sind die Tubenfalten aufiäl:z 
verdiekt durch Anhäufungen von Plasmazellen, Lymphoexten und Lymph>- 
blasten, zu denen näher dem Epithel zu neutrophile Leukoerten hinzu- 
kommen. Der zwischen den Tubenfalten gelegene Eiter enthält dire 
Elemente naturgemäfs gleichfalls. Die Flimmerhaare der Epithelze.ien 
gehen schon frühzeitig verloren. In den späteren Stadien der Erkrankunz 
treten in den .Tubenfalten noch mehr Plasmazellen auf. Jn einem neca 
späteren Stadium treten die Plasmazellen zurück, und es tritt dafur 
Bindegewebe auf. 

Die beschriebenen Veränderungen unterscheiden sich von dem Be 
funde bei allen anderen Formen der Salpingitis in so charakteristischrr 
Weise dafs man die gonorrhoische Diagnose daraufhin aufbauen kann. 
Tat-ächlich wurde sie auch klinisch bestätigt, in einzelnen Fällen gelang 
es auch noch, den (sonococeus im Schnitt nachzuweisen. 


Ludwig Manasse-Benlin. 
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Über einen Fall von herpetiformem gonorrhoischen Exan- 
them. Von H. Löhe-Berlin. (Dermat. Zeitschr., H. 8 1908.) 

Bei dem 31 jährigen Patienten trat am 13. Tage nach einer akuten 
Gonorrhoe über Nacht ein aus gruppenförmig angeordneten Bläschen 
bestehender Ausschlag auf, welcher vornehmlich auf der Brust und am 
Rücken lokalisiert war. Gleichzeitig bestand leichte Temperatursteigerung 
und ein systolisches Geräusch an der Herzspitze. Das Exanthem bestand 
durch zirka acht Tage. Das systolische Geräusch schwand mit Heilung 
der (sonorrhoe. von Hofmann-Wien. 


Ill. Penis und Harnröhre. 


a) Harnröhre. 


Cysta vesiculae prostaticae. (Zur Frage über die Cysten der 
Harnröhre.) Dr. N. A. Michailow, Privatdozent (St. Petersburg). (Folia 
urologica 1908, Juliheft. II. Bd.) 

Verf. berichtet über einen Fall von Cyste der Vesicula prostatica, 
Der Fall ist der erste in der Literatur, wo die Cyste in vivo diagnosti- 
ziert wurde. Obwohl in der urologisehen Literatur die Fälle von Cysten 
der Vesicula prostatica vollständig fehlen, sind sie wahrscheinlich doch 
nicht so selten: denn bei regelmälsizer Anwendung des Endoskops hat 
Verf. im Laufe von 4 Monaten 7 Fälle dieser Art beobachtet. Im 
Endoskop erscheinen diese Cysten als rundliche, undurchsichtige Ge- 
schwülste mit flüssigem Inhalt; sie verdecken den Sinus pocularis. Kli- 
nisch haben die (!ysten zur Folge: verschiedene Geschlechtsstörungen 
(Impotentia coeundi et generandi), schmerzhafte Pollutionen, Harnbe- 
schwerden und nervöse Erscheinungen (Neurasthenie). Die Behandlung 
ist rein operativ. In dem Falle des Verfassers wurden die Pollutionen 
nach der Operation seltener und schmerzlos, das Harnlassen wurde freier, 
und es trat eine bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes em. 

Kr. 

Ein Beitrag zur Histologie und Genese der kongenitalen 
Divertikel der männlichen Harnröhre Von Dr. EF Suter, Dozent 
für Urologie an der Universität Basel. (Archiv £. klin. Chir. 1908, 87. Bd., 
1. Heft.) 

Verf. hatte Gelegenheit, einen Fall von Divertikel der männlichen 
Harnröhre zu beobachten und zu operieren, bei dem die histologische 
Untersuchung des exzidierten Divertikels einen auffallenden Befund ergab. 
Ex handelte sich um eine Cyste mit deutlicher Dermaauskleidung. Haare, 
Talg- und Schweilsdrüsen fehlten. Dieser auffällige histologische Befund, 
der das klinisch sich als Divertikel der Harnröhre darstellende Anhängsel 
der Urethra als Dermoideyste kennzeichnete, war die Veranlassung, die 
anatomischen Befunde der in der Literatur niedergelegten Fälle dieser 
Affektion zusammenzustellen und auf die Hypothesen über die Genese 
dieser relativ seltenen Gebilde einzugehen. Auf Grund dieser Unter: 
suchungen gelangt Verf. zu folgenden Schlufssätzen: 1. Die angeborenen 
Divertikel der männlichen Harnröhre sind, soweit sie histologisch unter- 
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sucht sind, nicht Ausstülpungen der Harnröhrenwand. sondern mit der 
Urethra kommunizierende Taschen, deren Wand den gleichen Bau zeit. 
wie die von Dermoidceysten. wie sie in der Genito-Perineairaphe vor- 
kommen. 2. Die Genese dieser Divertikel ist zu erklären durch nie 
Annahme von abnormer Persistenz eines mit der Harnröhbre komn.ın:- 
zierenden Teiles der Genitalrinne, der sich zu einer Tasche auswä:tsr 
mit epidermoidaler Auskleidung und infolge von Füllung und Erweiterung 
durch den Urin dem Träger früher oder später Beschwerden verursa n. 


Kr. 


Zur Kasuistik und Behandlung der Divertikel der männlichen 
Harnröhre. Von Dr. Ehrlich, Oberarzt der chir. Klinik zu Greitswai. 
(Beiträge z. klin. Chir. 1908, 59. Bd., 1. H.) 

Bei den Divertikeln der männlichen Harnröhre handelt es sich um 
eine Anomalie, die entweder angeboren oder erworben sein kann. Tre 
angeborenen Divertikel sind seltener als die erworbenen. Die En:stel its 
der ersteren führt Kaufmann zurück auf eine Störung im Zusammen- 
treffen der Eichel- und Penisröhre zu einer Zeit, wo bereits Ham At 
der Blase in die Urethra gelangt. Wenn nun der Harn wezen er 
fehlenden Verbindung der beiden Harnröhrenabschnitte nicht entier: 
werden kann, so muls es ım zentralen Stumpf zur Stauung uesselben 
und damit zur Divertikelbildung kommen. Wenn dann später eine Ver- 
bindung der beiden Harnröhrenabschnitte eintritt. so kann der gest? 
Urin zwar abfliefsen, die Dehnung der Harnröhre aber bleibt besten. 
Nach Voillemier ist die Divertikelbildung der Entstehung der Hy- 
pospadie gleichzusetzen, jedoch mit dem Unterschiede, dan let 
ersterer die äufseren Hüllen bestehen bleiben. De Paoli mecit 
eine Schwäche der Wandung der Harnröhre bzw. eine primäre Atrophie 
der Spongiosa für das Entstehen der Divertikel verantwortlich, — Ire 
Grofse der Divertikel variiert in den einzelnen Fällen von Mande- 
bis Faustgrößse. Bei Füllung der Divertikel ist die Haut uber 
denselben gespannt, bisweilen transparent, in leerem Zustande dagegen 
schlaff und faltie. Die Kommunikation mit der Harnröhre ist entwe 
breit oder aber derart eng, dafs überhaupt kein Han in das Diverzikel 
hineinfliefsen kann. Vielfach wurden in den Divertikeln Steine se- 
funden. 

Was nun die klinischen Erscheinungen der Divertikel betrißt. 
zeigen sie sich vor allem in Störungen der Harnentleerung. Fur Aw 
Behandlung der Divertikel kommt ernstlich nur die operative Irt- 
angrifinahme in Betracht, die bisher im wesentlichen in Inzision url 
Exstirpation eines Teiles oder aber des ganzen Divertikels bestand. Di 
Wundränder wurden dureh die Naht lineär geschlossen, und zwar er 
weder durch eine einfache einreihige Naht oder aber in zwei Era, 
erst Naht der Schleimhaut und darüber der äufseren Haut. — Den aw 
geborenen Divertikeln stehen die erworbenen gegenüber, die ganz ver 
schiedenen Ursprungs sein können. Entweder entstehen sie aus Retertirs 
oder Bluteysten oder Abszessen, die in die Harnröhre durchbre.trn. 
Beim Manne kommen da vor allem die Retentionseysten der Cowper 
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schen Drüsen in Frage, ferner Strikturen und Operationsnarben, hinter 
denen es durch Stagnation oder durch unvollständige Entleerung des 
Urins zu einer Dilatation des zentral gelegenen Teiles der Harnröhre 
kommt. Auch im Anschlufs an Traumen der Harnröhre und im Ge- 
folge von Fisteln können sich Divertikel ausbilden. Es ist klar, dafs 
bei dieser mannigfachen Entstehungsweise der Divertikel der Sitz der- 
selben nicht wie bei den angeborenen Divertikeln ein konstanter ist. Viel- 
mehr finden sich die erworbenen Divertikel in jedem Teil der Harnröhre, 
während die kongenitalen Divertikel auf die Pars cavernosa beschränkt 
bleiben. Erworbene Divertikel sind im ganzen 36 beschrieben worden. 
Verf. berichtet über einen weiteren Fall dieser Kategorie, der bezüglich 
der Atiologie, vor allem aber der Behandlung ein besonderes Interesse 
bietet. Wahrscheinlich ist in diesem Falle die Entstehung des Diver- 
tikels so zu erklären, dals es im Anschlufs an eine durch Katheterismus 
entstandene Harninfiltration zur Entzündung und eitrigen Einschmelzung 
im periurethralen Gewebe kam, sowie zum Durchbruch eines Abszesses 
nach der Harnröhre, bzw. nach aufsen. So entstand eine vor dem Skrotum 
gelewene Harnfistel, die dann durch zwei in ihren Einzelheiten nicht be- 
kannte Operationen zur Heilung gebracht wurde. In der unteren Urethral- 
wand verblieb eine nachgiebige Stelle, die sich dann allmählich durch 
den Anprall und Druck des Urins zum Divertikel ausbildete. Von be- 
sonderem Interesse ist die Art der Behandlung. Die bisherige Behand- 
Jung des Divertikels bestand in Inzision mit nachfolgender teilweiser 
oder totaler Abtragung desselben und Naht der Wundränder über ein- 
geführtem Katheter. Der Vorteil der im vorliegenden Falle von Prof. 
Payr angewandten Methode der Mobilisierung der Urethra, verbunden 
mit Distension derselben, gegenüber den bisherigen Verfahren liegt auf 
der Hand. Nach diesen mulste stets in der Urethralwand eine schwächere 
Stelle zurückbleiben, selbst in den Fällen, in denen wegen gröfseren 
Wanddefekts eine Plastik mit gestielten Hautlappen aus der Umgebung 
gemacht wurde. Durch Mobilisierung der Harnröhre aber mit Distension 
wird ein solcher Defekt in der natürlichsten, alle Bestandteile der Urethral- 
wand enthaltenden Weise gedeckt. Das Harnröhrenlumen wird dabei 
in keiner Weise verändert. Kr. 


Traumatische Urethralruptur. Von Martina. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 29. Vereinsb.) 

Ein 23 jähriger Mann fällt aus 2 m Höhe in Reitsitz-tellung auf 
eine offen stehende Scheunentür; Abgang von Blut aus der Urethra, 
Harnverhaltung. Nach vergeblichem Katheterismus Aufnahme ins Kranken- 
haus. Spaltung des Skrotums in der Mittellinie auf das Hämatom zu. 
Ausräumung des Hämatoms, Unterbindung der Art. perinealis profunda, 
Vernähung der in die Hämatomhöhle hineinragenden Stümpfe der Urethra, 
Daucrkatheter. Heilung nach 14 Tagen. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über Urethralverletzungen. Von Dr. Hinterstoisser-Teschen. 
(Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 37. Kongrefs. 
Zentralbl. f. Chirurgie, Nr. 35 1908.) 


Von 16 Verletzungen des perinealen und pelvinen Teiles der Harn- 
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röhre starben 2, während die übrigen 14 zur Heilung gelangten. 7 wars 
kompliziert bzw. verursacht durch Knochenbrüche des Beckens; zu dit 
Gruppe zählen die 2 Todesfälle an Sepsis Acht Fälle (damnter di 
beiden Todeställe) wurden mittelst Verweilkatheters behandelt; achzr.al 
wurde durch den äufseren Harnrôhrenschnitt die Verletzung blolserirgr. 
Sämtliche acht operativ behandelten Fälle kamen zur Heilung. Is 
bisherige Vorgehen in der Behandlung der Harnröhrenzerreilsungen er- 
scheint ausreichend: zunächst Versuch der Blasendrainage durch einfache 
Katheterisation bzw. Verweilkatheter; gelingt dies nicht, wie diese wel 
bei allen totalen Zerreifsungen der Fall ist, sogleich Urethrotomia extemi 
Einführung des Verweilkatheters; wird das proximale Urethrallumen nicat 
sefunden, so mufs durch Punctio vesicae oder besser durch Sectio ara 
der retrograde Katheterismus ausgeführt und eventuell eine Deppe: 
drainage angelegt werden. Kr. 


Ist es notwendig, nach Zerreilsungen und Resektionen der 
Harnröhre am Perineum eine zirkuläre Naht anzulegen? Von 
Prof. Dr. Pels-Leusden, Berlin. (Verhandlungen der Deutschen Ge«l- 
schaft für Chirurgie, 37. Kongrels. Zentralbl. f. Chir. 1908, Nr. 35.) 

Diese Frage kann mit „Nein“ beantwortet werden. Hat man di: 
zerrissenen Harnröhrenenden gefunden bzw. die strikturierten Trile ¿er 
Urethra reseziert, so ist es nur notwendig, die beiden Enden, nachdem 
man sie auf der unteren Seite eine Strecke weit längs geschlitzt hat. 
mit einigen, die Schleimhaut ganz knapp, das benachbarte Gewrl 
breit mitfassenden Seiden- oder Katgutnähten aneinanderzubrinzen. zu 
dafs also eine nach dem Perineum zu offene, nach der Svmphvse ze: 
schlossene Rinne entsteht. Die äufsere Wunde wird locker mit Jote 
formgaze austamponiert, bleibt ganz offen; ein Verweilkatheter ist über- 
flüssig. Der Urin fliefst anfangs am Perineuin, nach einigen Tage: 
aber schon per vias naturales wieder ab, und die Wunde ist in der 
Regel nach drei bis vier Wochen geschlossen. Kr. 


Die durch Modifikation der Methode Le Forts bei der Striktur- 
behandlung erreichten Erfolge. Von S. Baumgarten, Budap-r. 
(Allgem. med. Zentralztg. 1908, Nr. 19.) 

Während Le Fort nach Fixierung der Bougie conductriee Nlıfarive 
den Patienten das Bett hüten liefs, behandelt B., wenn kein Fieber vor- 
handen, bis zu Ende ambulant. Die die Bougie haltenden Fäden wer er 
nach genügender Anspannung an der Haut des Penis befestigt. so dus 
das Instrument auch während der Miktion 24 bis 28 Stunden Jang im 
der Urethra liegen bleibt. Die Sonden nach Le Fort benntzr Ver: 
nur bis Nr. 18 Fil. Charr., um dann zur Bougierunz ohne Leitsonde über- 
zugehen. 91 Fälle wurden nach dieser Weise behandelt. Als wer- 
volle vorbereitende Mafsnahmen bei der Behandlung sehr widerstand-- 
fähiger Strikturen empfichlt Verf. neben täglicher Massage der Striktur- 
stelle und Bierschen Stauungen subkutane oder intramuskuläre Ire cz tun: 
mit Merks Fibrolvsin zwei- bis dreimal wöchentlich. 


Hentschel- Dresden. 
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Résultats immédiats de l'urétrotomie interne. Von Pousson- 
Bordeaux. (Société de chirurgie 29. I. 1408, Revue de chirurgie 1908, 3, 
p. 391.) | 

Pousson ist ein warmer Freund der Urethrotomia interna geworden; 
selbst bei Patienten, die mit progressiver Dilatation geheilt werden 
konnten, nimmt er dieselbe zur Abkürzung der Behbandlunr vor. Unter 
über 600 Operationen hat er unmittelbar nach dem Eingriff 3 Kranke 
verloren, die in extremis operiert wurden, Zwei weitere unterlagen 
mittelbar durch die Operation: ein Diabetiker bekam eine gangränöse 
Lymphangitis der Genitalorgane: ein Kranker erlag einer Pneumonie 
durch Erkältung. Selbst wenn man alle Todesfälle einrechnet, noch nieht 
1°, Mortalität. Niemals wurden erhebliche Blutungen geschen: zwei 
sekundäre Blutungen helsen sich nicht aufklären. Fieber trat nur bei 
unaufmerksamen Spitalpatienten auf, die sich zu viel bewegten und den 
Katheter verschoben. Mankiewicz- Berlin. 


A method of operating in the airdistended urethra. Von 
W. Wyndham-Powell-London. (Brit. Med. Journ., Sept. 26. 1908.) 

W. hat am Antalschen Aero-Urethroskop eine sinnreiche Vor- 
richtung angebracht, welche es gestattet, in der dureh Luft ausgedehnten 
Harnröhre Eingriffe vorzunehmen. von Hofmann-Wien. 


Multiple Polypenbildung der hinteren Harnröhre. Von Wech- 
selmann, (Arehiv f. Dermat. u. Syph., XCL Bd, 2. u 3. H.) 

Die mit dem Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop ermöglichte 
genaue Besichtigung der Urethra posterior hat schon manehes unklare 
Krankheitsbild aufgehellt und therapeutischen Nutzen erzielt. Auch der 
vom Verf. beobachtete Fall gehört zu dieser lehrreichen Kategorie. Im 
Verlaufe einer länger dauernden Urethritis anterior et posterior stellte 
sich bei dem Pat. eine llämatnrie ein, die zuerst terminalen Charakter 
hatte, später jedoch auch aufserhalb der Miktion sich einstellte. Es be- 
standen lebhafte, vom Damme nach dem Membrum hinziebende Schmerzen 
und ein Gefühl des „Nichtfertigwerdens“ beim Urinieren. Alle thera- 
pentischen Malsnahmen waren bisher erfolglos. 

Bei der Urethroskopia posterior zeigte sich nun, dafs eive Anzahl 
pulvpöser Bildungen vorhanden war, und zwar sowohl vor dem Collieulus 
seminalis, als auch hinter demselben in der Fossula prostatica. Die Schleim- 
haut dieser Partien ist aufgelockert und Kleinhückrig granuliert. 

Nach Atzung der Schleimhaut mit Jodtinktur und Entfernung der 
Polvpen trat vollkommenc Restitutio ein. F. Fuchs-Breslau. 


Über urethrale Tuberkulinreaktion. Von M. Oppenheim- 
Wien, (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 37 1% JS. ) 

O. fafst das Ergebnis seiner Untersuchungen folgendermalsen zu- 
sammen: 

l. Nicht nur die Konjunktiva, sondern auch die Trethralschleimhaut 
kann gelegentlich allergische Reaktion auf Tuberkulineinträuflong zeigen, 
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2. Die Reaktion ist viel schwächer und inkonstanter als an der 
Konjunktiva. 

3. Eine praktische diagnostische Bedeutung kommt der urethraien 
Reaktion nicht zu. von Hofmann-Wıern. 


b) Penis. 


Über einen Fall von Priapismus bei Leukämie. Von (. B. 
Dalla Favera. (Monatsh. f. prakt. Dermat. Bd. 47, H. 1.) 

Priapismus von etwa 30 tägiger Dauer. Günstige Wirkung einer 
Röntgenbehandlung. Der Priapisinus bei Leukämie, der gar nicht selten 
vorkommt, findet seine Ursache in einer Stauung im Penis durch er 
schwerten venösen Abflufs. Dieser ist seinerseits bedingt durch Lenks- 
evtenanhäufungen in den kleineren Gefälsen. Portner- Berlin. 


Über die in der Heidelberger chirurgischen Klinik 1900 bis 
1905 behandelten Fälle von Carcinoma penis. Von Julius Berna. 
(Dissertation, Heidelberg 1907, 37 S.) 

Von allen Geschwülsten des Penis kommt das Peniskarzinom am 
hänfiesten vor. In den Jahren 1900—1905 kamen in der Heidelherger 
chirurgischen Klinik 12 Penistumoren zur Operation, darunter befand svh 
nur eine gutartige Geschwulst, ein Papillom, in allen anderen Fa... 
handelte es sich um Karzinom. Unter den chirurgisch wichtigen Karaı- 


À . . . > r -~ 
nomen zeigt der Peniskrebs eine Frequenz von etwa 2',";, und von 


3" unter den bei Männern beobachteten Karzinomen. Von den 11 Fin 
des Verfassers sind in 8 Fällen Phimosen verzeichnet. also in 12417, 
der Fälle Bei der Besprechung der AÄtiolorie weist Verfasser darsif 
hin, dafs Martin in neuerer Zeit unter 13 Fällen von Carcinoma pens 
T mal als ätiologisches Moment direkte Ansteckung von den krebsig en 
arteten Genitalien der Frau fand. Traumen konnten in den Fun 
Bernns als ätiologisches Moment nicht beschuldigt werden, dagegen 
zeigt ein Fall den Einfluls, den Verletzungen anf das Wachtum des 
Karzinoms ausüben können. Auffallend ist, dals die meisten der Patienten 
des Verfassers den niederen Ständen angehören. 

Die Therapie bestand in allen Fällen in Amputation des Penis. in 
jedem Falle war die Ausräumung der Leistendrüsen vorgenommen worden. 
An Rezidiven starben 2 Fälle, 75" , sind dauernd geheilt (Beubachtun.s 
zeit 3'/,—7 Jahre). Fritz Locb-München. 


Zur Kenntnis der Leukoplakia penis. Von Bernhard Fuchs 


(Archiv f. Dermat. u. Syph., XCI. Bd., 1. H.) 

Bei dem seltenen Vorkommen dieser Erkrankung bietet jeder genii 
beohachtete Fall grofses Interesse dar. Bei dem 64 Jahre alten Manne 
hatte sich im Laufe von drei Jahren eine Irreponibilität des Prāputiums 
herausgebildet, wobei dieses eine sattweilse Verfärbung angenommen 
hatte. Bei der Palpation fühlt sich die weifse Partie schwielig verdickt 
an. der Rand des Präputiums ist rissig und mit spitzen Erhebungen besetzt. 

Das durch die Zirkumzision gewonnene Präputium wurde hist 
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logisch genau untersucht, und es zeigte sich, dafs die gesamte Haut sich 
in einem chronischen Entzündungszustande befand, von dem sowohl der 
binderewebige. als der epitheiliale Anteil derselben betroffen wurde. 
Auffälliz war ferner der mehr oder weniger vollkommene Schwund des 
elastischen Grewebes in den erkrankten Partien. 

Während man früher fast ausschliefslich die Inetische Basis dieser 
Erkrankung gelten hieis, steht Verf. auf dem gerade entzerengesetzten 
Standpunkte, indem er erklärt. dals die Leukoplakte ein Morbus sui 
generis ist und in gar keinen Beziehungen zur Lues steht. 

F. Fuchs- Breslau. 


Posthioplastik bei kongenitaler Verwachsung von Vorhaut 
und Eichel. Von Dr. Eduard Streilsler, Assistent der chir. Klinik zu 
Graz. ‘Beitr. z. klin. Chir. 1908, 59. Bd., 1. IL) 

Verf. hatte Gelegenheit, in einem dieser seltenen Fälle von Ver- 
wachsung von Glans und Präputium eine neue Methode anzuwenden, 
die wegen ibrer Einfachheit uud des günstigen funktionellen Erfolges 
einer Mitteilung wert erscheint. Es gelang in diesem Falle ohne Mühe, 
das bindegewebige innere Vorhautblatt im Zusammenhange mit dem 
änlseren zu erbalten und vollständig von der (rlans abzupräparieren, so 
dis diese nackt zutage lag. Besonders wichtig ist es, die Verwachsung 
bis 1,—1 em hinter die Corona glandis zu lösen. Da die Wundflächen 
nach der Lösung vom Sule. retroglandul. an wieder miteinander ver- 
wachsen, so ist es unbedingt nötig, diese Wiederverwachsung zu verhin- 
dern. Die einzige bisherige Methode hierzu stammt von Dieffenbach. 
Nachdem die äulsere Lamelle der Vorhaut bis L em hinter die Corona 
glandis von der Eichel abpräpariert ist. und nach Entfernung des mit 
der Eichel verwachsenen inneren Vorhantblattes, wenn dasselbe diek ist, 
wird das äufsere Blatt wieder über die Eichel hinübergezoren und so 
umgestülpt, dafs sein freier Rand an der Corona glandis mittelst Durch- 
stechung der Haut angenäht werden kann. Der wunden EichelJäche 
liegt dann eine epithelbedeckte Fläche gegenüber, sie epithelisiert sich 
von deren Rändern aus. Da Verf. sich nicht vorstellen kann, dafs 
das durch Duplikation des äulseren Vorhautblattes gebildete neue Prä- 
putium genügend lang und besonders genügend zart ausfällt, um normalen 
Verhältnissen möglichst zu entsprechen, so beschlofs er, die Wiederver- 
wachsung in der Art zu verhindern, dafs der wichtigste Punkt, der 
Sulcus coronarius, in erster Linie epithelisiert wurde. Zu dem Behufe 
wurde vom Rande des nach der Trennung von der Eichel über dieselbe 
zurückgestreiften äufseren Vorhautblattes ein ca. 3 mm breiter brücken- 
förmiger Hautstreifen mit der Basis beiderseits in der Gegend des Fre- 
nulums abpräpariert und nach Verlagerung in den Sulcus coronarius 
hineingepflanzt und dort fixiert. Das Läppehen heilte bei der gefäls- 
reichen Basis ganz schön an. Die Epithelisierung der Glans und des 
inneren Vorhautblattes ging dann einerseits von diesem Hantläppchen, 
anderseits vom Epithel um das Orific. ext. urethrae und der Penishaut 
aus von statten. Das Epithel der Glans erlangte hierdurch eine solche 
Sartheit, wie sie normal diesem Teilo eigen ist. Nicht ganz ideal war 
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der Erfolg hinsiehtlich des Präputiums. Die Stenosierung des Vorhkaut- 
randes machte die dorsale Spaltung desselben notwendig, und dies ficrte 
zur Adhärenz der Vorhaut und zu ihrer Verkürzung vorne in der Mine. 
Immerhin war das kosmetische, wie das funktionelle Resultat ein ve.- 
ständig befriedigendes. Kr. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 
Die Tuberkulose des Hodens beim Kinde. Von Prof. Dr. Hutine! 


in Paris. (Allgem. Wien. med. Zeitung 1908, Nr. 27 u. 28.) 

Im allgemeinen handelt es sich bei Kindern um eine torpide Tuber- 
kulose, akute Fülle sind hier eine Ausnahme, eine Nebenerscheinnn. 
einer erwachenden allzemeinen Tuberkulose. Beim Erwachsenen ist mit 
Vorliebe der Nebenhoden der Nitz der Affektion, beim Kinde ist es 
-der Hoden selbst, der meistenteils primär affiziert wird. In einen 
solchen Falle könnte die Differentialdiagnose eines syplilitischen Hoder- 
in Frage kommen. Im allgemeinen sind bei Syphilis testikuläre Läsion 
bilaterale Man mufs auch an gonorrhoische Orelhitis denken und die 
Untersuchung der Harnröhre nicht aufser acht lassen. Die Syphilis des 
Hodens bietet beim Kinde das charakteristische Kennzeichen dur, dai 
sie nicht in Eiterung übergeht. Gummata des Hodens sind bei einen 
grölseren Kinde nur ausnahmsweise zu finden, bei kleinen Kindern Dn: 
man sie zuweilen; ıbr charakteristischens Kennzeichen ist, dañ sie thn- 
lateral auftreten. Beide Hoden sind gleichzeitig ergriffen und stark ver- 
grölsert, hart, schmerzlos. Die isolerte Hodentuberkulose beim Kinie 
kann als relativ gutartig angesehen werden. Nicht selten geht der Ar: 
stand in Heilung über. In seltenen Fällen führt sie zur Tuberxuose 
des Peritoneums. Die Behandlung bestand früher im der Entfernona 
der tuberkulösen Herde mit dem Messer. Dieses Verfahren gilt heute 
für verwerflich. Es ist besser, man lälst den Hoden spontan sklerosieren. 
Die Intervention sei eine möglichst geringe. Man mache den Hoien 
immobil, verordne ein Suspensorium, Ruhe, reinige die Fistel: mit einen 
Worte, behandle lokal. Später sende man die Kinder an die Meere 
küste oder wenigstens aufs Land, sorge für gute Ernährung, verschrerbe 
phosphorsauren Kalk, Arsenik, Svr. jodotannic. usw., punktiere die er- 
welehten Stellen, kürettiere, wenn es nötig ist. Kr. 


Tuberculosis of the testicle. Von H. Wilkinson. (Amerie. J. ur- 
nal of Surgery 1808, p. 151.) 

W. hat in den letzten 4 Jahren 8 Fälle von Hodentuberkulöse bo- 
obachtet. Die Erkrankung ergreift immer zuerst den Nebenhuden. Von 
dort gebt sie oft auf den Samenstrang über. Manchmal schwillt das 
Organ in wenigen Tagen sehr stark an und verursacht sehr hertice 
Schmerzen, vor allem bei Leuten, die noch eine Tuberkulose cimes an- 
deren Organs haben. dn allen beobachteten Fällen ging der Huden- 
erkrankung eine eitrige Trübung des Urins vorher. In der Mehrzail 
der Fälle war eme venerische Erkrankung vorausgegangen, doch konnten 
weder Gonokuokken noch Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. In allen 
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Fällen machten sich früher oder später die Allgemeinsymptome der 
Tuberkulose, wie Anämie, Pulsbeschleunigung, Abmagerung, Teemperatur- 
steigerung usw., bemerkbar. Ist der Tumor streng lokalisiert, so exzidiert 
man ibn. Sind mehrere Knoten oder Abszesse im Organe vorhanden, 
so entfernt man den Hoden mitsamt dem Samenstrang möglichst hoch. Ist 
das Organ schon in weitem Umfange ergritten und sind Abszesse durch- 
gebrochen, oder handelt es sich um Patienten mit weit fortgeschrittener 
Tuberkulose anderer Organe, so kürettiert man und behandelt lokal. Neben 
und nach der Operation ist eine Allgemeinbehandlung der Tuberkulose 
unbedingt erforderlich. Im allgemeinen ist die Prognose mit Rücksicht 
darauf, dafs die Hodentuberkulose meist eine Sekundärerkrankung ist, 
nicht sehr günstig. Wenn 4 ‚Jahre nach der Operation der andere Hoden 
intakt bleibt, ist die Prognose für dieses Organ günstig. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Double castration for tuberculosis. Von John A. Hartwell. 
(Annals of Surgery Bd. 47, H. 2.) 

17 jähriger Patient wird wegen Tuberkulose des Ellbogens mit 
Einspritzungen von Kochs Neu-Tuberkulin (Bazilienemulsion) behandelt. 
Nach ";,o0o mg deutliche Allgemeinreaktion. Nach Wiederholung dieser 
Dosis Ausbruch einer schweren tuberkulösen Entzündung in dem bis 
dahin anscheinend gesunden linken Hoden und Nebenhoden. Kastration 
mit Entfernung des ganzen Vas deferens und der linken Samenblase, 
die ebenfalls tuberkulös waren. Rechts keine Veränderungen. Heilung. 
4 Wochen später nach !’,...o mg Emulsion tuberkulöse Entzündung im 
rechten Hoden. Hier handelte es sich um einen alten Prozefls, der 
durch die Behandlung wiederaufzeflammt war. Entfernung des Hodens 
mit Vas deferens und Samenblase. — Die Bazillenemulsion darf also 
nur mit äulserster Vorsicht benutzt werden. 

In der Diskussion des Vortrages empfiehlt Willi Meyer warm 
die Biersche Stauungsbehandlung für die Fälle, in denen der eine Hoden 
wegen Tuberkulose hat entfernt werden müssen und in denen später der 
andere Hoden erkrankt, vorausgesetzt dafs Vas deferens und Prostata 
frei sind. Portner- Berlin. 


Die operative Behandlung der Tuberkulose der Samenbläs- 
chen und der Vasa deferentia. Von Dr. B. Cholzoff, dirigierender 
Arzt der urologischen Abteilung des Obuchofl-Hospitales für Männer ın 
St. Petersburg. (Folia urologica. II. Bd. 1908, Juli.) 

Es ist nieht leicht bei unseren bisherigen Erfahrungen, die Indika- 
tionen der Spermatokvstektomie aufzustellen; in denjenigen Fällen, in 
welchen der Prozefs in den Samenbläsehen relativ schwach entwickelt 
erscheint, ist Hoflnung auf Spontanheilung nach Entfernung des be- 
fallenen Nebenhodens oder Hodens vorhanden: ın den Fällen aber, im 
denen der Prozefs so weit vorgeschritten ist, dafs nieht nur das Namen- 
bläschen, sondern auch das perivesikuläre Gewebe befallen ist, in denen 
es schon zur Eiterung und Fistelbildung gekommen ist, sowie Vorsteher- 
drüse und Blase bereits erkrankt sind — in diesen Fällen ist die 
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Operation so schwer. die Wahrscheinliehkeit, alles Erkrankte radikal ent- 
fernen zu konnen. so gering, dals es angezeiut it, wenn man in solchen 
Fallen von einem operativen Verfahren absieht. Da bei der Samenblischen- 
tuberkulose eine Spontanheilungz eintreten kann. so glaubt Verf. di 
wir ın den Anfanys-tadien der Samenbläschentuberkulose nach Entferning 
des tuberkulösen Hodens oder Nebenhodens berechtigt sind, uns ein 
Zeitlang exspektativ zu verhalten. Falls eine Rückbildung des tulerke 
lösen Prozesses in den Samenbläschen nicht eıfolet, oder wenn sogar der 





Prozels weiter fortschreitet. so muls die Exstirpation der Samennlschen 
vorgenommen werden. Wenn der tuberkulöse Prozels in den Namen 
blaschen so weit vorgeschritten ist, dats letztere bei der Untersuchng 
sich als bedeutend vergrölsert erweisen, wenn in den Samenbläschen ein 
arölsere Anzahl verkäster Herde oder Erweichungcherde konstatiert 
werden können, was sich bei der Untersuchung vom Rektum aus durch 
ihre teig- oder wachsartire Konsistenz dokumentiert. so ist eine Upe 
ration notwendig. Stellt sich bei der Operation der Entfernung der 
Samenbläschen heraus, dals die Vorsteherdrüse teilweise oder volbtanlis 
an Tuberkulose erkrankt ist, so müssen die erkrankten Abselnitie der 
Prostata, resp. die ganze Prostata entfernt werden. Überhaupt mia 
alle tuberkulös erkrankten Abselinitte des Genitalapparates weggenommen 
werden. und im Falle einer Erkrankung des ganzen Genitalapparates mab 
dieser in toto entfernt werden. Bei kombinerter Tuberkulose der Im: 
schlechts- und Harnorgane ist die operative Entfernung der erkransten 
Abschnitte des Gewitalapparates nur in dem Falle kontraindiziert. wein 
der tuberkulöse Prozefs der Harnorgane sehr weit gedieben ist, odt 
eine beiderseitige Nierenerkrankung besteht. Gleichzeitige here 
Erkrankung der Lungen oder anderer Organe lift die Operation nicht 
kontraindiziert erscheinen, falls diese Erkrankung sich in masse 
Grenzen hält und das Alliremeinbefinden nicht wesentlich keent: 
Von allen Operationsmethoden zur Entfernung der Samenbläschen sel 
nur drei Anwendung finden: die ileoinguinale, die perineale und de 
sakrale Methode. Die Entfernung der Samenbläschen von der her 
inguinalgegend aus kann zur Notwendigkeit werden, wenn sich bei der 
Ausführung der Orchidektomie oder Epididymektomie eine Erkrankung 
des ganzen Samenleiters herausstellt, eine Erkrankung des Samenblischens 
aber vor der Operation nicht konstatiert worden war, Wird der Namen 
leiter, um an seinen gesunden Abschnitt zu gelangen, höher und her 
freigelegt, und gelangen wir dabei zu der Überzeugung, dals er ın ganzer 
Ausdehnung erkrankt ist, so mufs nicht nur der Samenleiter, sondern 
auch das Samenbläschen entfernt werden. Abgesehen davon il die 
Entfernung des Samenbläschens von der Ileoinguinalgegend aus nur hei 
zweifellos einseitiger Erkrankung vorgenommen werden. Die Ten? 
Methode, die für die Entfernung der Samenbläschen nicht immer ge 
nürenden Zugang schafft, dahinzegen die Ausführung der Operation unter 
goringem Zeitaufwand gestattet, soll bei Patienten Anwendung finden 
deren geschwächter Zustand es nicht wünschenswert erscheinen Wa, de 
Operation der Entfernung erkrankter Genitalorgane in zwei Sitzungen 
auszuführen. Bei denjenigen Patienten, bei welchen die Entfernung er 
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Holen und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 1 
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krankter Abschnitte des Genitalapparates in zwei Sitzungen ausgeführt 
werden kann, soll die sakrale Methode mit temporärer Resektion des 
Kreuzbeins angewandt werden; sie gibt den besten Zugang zu den 
Samenbläschen. Kr. 


Über endemische Funiculitis berichtet Castellani-Colombo im 
Lancet, 4 Juli 1908, | 

Seit zirka 20 Jahren kommt auf Cevlon eine besondere Form von 
Samenstrangentzündung zur Beobachtung, die gelegentlich epidemieartig 
auftritt. Die Krankheit beginnt plötzlich, meist abends nach dem üb- 
lichen kalten Bade, mit Schüttelfrost, hoher "Temperatur, Erbrechen, 
Schmerzen ım Samenstrang und Nebenhoden. Der Zustand verschlimmert 
sich schnell, so dafs der Patient am 2. oder 3. Tage ins Hospital kommt, 
Er bricht entweder fortwährend oder hat gelegentlich Aufstofsen; Tem- 
peratur meist über 39, Puls klein und beschleunigt. Die Inguinalgegend 
ist von einer dieken zylindrischen Gesehwulst, entsprechend der Richtung 
des Samenstranges, eingenommen. Haut frei, grolse Emptindlichkeit gegen 
Berührung. Meist ist auch der Nebenheden vergröfsert und empfindlich, 
doch nieht in frischen Fällen. Der Hoden selbst ist frei. Kein rout: 
in die Tunica vaginalis. Die Affektion ist meist ein-, gelegentlich auch 
doppelscitig. Penis und Skrotum frei von Geschwüren, keine Urethritis. 

Die Krankheit zeigt keine Neigung zur Spontanheilung: ohne Ein- 
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griff stirbt der Patient an Blutvergiftung. 

Die einzige wirksame Behandlung besteht in Hodensehnitt und 
Spaltung des Samenstrangs so weit hinauf als möglich. 

Die Veränderungen bestehen in einer enormen Infiltration des ganzen 
Samenstrangs, so dafs der Umfang 9—10 em betränt. 

Die Tunica vaginalis ist hyperämiseh, aber ohne entzündliches 
Exsudat, die Venen des Plexus pampiniformis sind in allen Schichten von 
Eiterzellen durchsetzt, ebenso der Duct. deferens. Beim Querdurcehscehnitt 
des Samenstranges quillt dicker gelber Eiter sowohl aus den Venen wie 
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aus dem Duct. deferens. 

Atiologisch beschuldigte man Filarien und die Malaria. Verfasser 
fand in 5 Fällen einen Streptokokkus-ähnlichen Bazillus, dessen Züchtung 
gelang und der vom Blut der Kranken in 1:50 und 1:100 agglutiniert 
wurde, nicht aber vom Serum von Erysipelkranken. Weitere Unter- 
suchungen müssen zeigen, ob dieser Bazillus wirklich der Krankheits- 
erreger ist oder, wie Verfasser vermutet, nur sekundär eine Rolle spielt. 

Bergmann-Gotha. 


Bemerkungen zur Behandlung der Hydrokele. Von H. Mohr- 
Bielefeld. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 82.) 

Verf. hat 2 umfangreiche Hydrokelen nach Rupfle mit Adrenalin 
1:5000 injiziert. Es wurde zwar Verlangsamung und Verringerung der 
Wiederansammlung, aber keine Heilung erzielt. 

Ferner hat M. 2 Hydrokelen nach Klapp, und zwar in regionärer 
Anästhesie und ambulant mit bestem Erfolg operiert. Die Operation be- 
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steht in Spaltung des Sackes, Umkrempelung und Anlegung von Raf- 
nähten, die nur die Serosa fassen und in fest aufeinandergepreiste Falten 
legen. Brauser-München. 


The micro-chemical tests for semen. Von H. Li:tlejohbn unJ 
J. H. H. Pirie. (Edinburgh Med. Journ. May 1908.) 


Die Verf. besprechen zunächst die Florencesche Reaktion und kommen 
zum Schlusse, dals dieselbe mehr einen negativen Wert hat. Die 
Barberiosche Reaktion kann eher als spezifisch betrachtet werden: wenig- 
stens konnte bis jetzt mit keiner anderen Flüssigkeit ein positives 
Resultat erhalten werden. Beiden Reaktionen kommt zum mindesten 
ein Wert behufs vorläufiger Orientierung zu. 

von Hofmann- Wien. 


V. Prostata. 


Über Prostataanomalien. Von H. Mau, Libau. (St. Petersburger 
mediz. Wochenschr. 1908, Nr. 26.) 

Von Prostataanomalien wurden beobachtet: ungleiehmāħige Aus- 
bildung einzelner Teile bei einseitigem Kryptorchismus oder Fehlen eines 
Hodens, Abtrennung und Verlagerung einzelner Drüsenteile. z. B. am 
Blasengrunde ın der Umgebung des Trigonum unter der Schleimhaut. 
Manche Autoren führen die Bildung von Adenomen, Fibroadenomen ur 
Adenokarzinomen der Blase auf solche versprengte Drüsengruppen zurück. 
Ferner kommen vor: Klappen- und Faltenbiläungen und Uysten der Par: 
prostatica urethrae, die der Urinentleerung hinderlich sein können, Felien 
der ganzen oder eines Teiles der Prostata. 

Retentionscysten finden sich auch in dem Bindegewebe zwischen 
Prostata oder Blase und Mastdarm, hervorgegangen aus den Überresten 
des Wolffschen Körpers. 

Einen Fall von Anomalie der Prostata konstatierte Vf. bei einem 
seiner Patienten mit chronischer Gonorrhoe. Links von der Drü-e traf 
der Finger auf einen etwas beweglichen. aber nicht wegdrückbaren 
elastischen Tumor von 6—7 em Länge und 3 cm Breite, der sich be 
der weiteren Untersuchung als Prostatacyste herausstellte. Im Laufe der 
Massagebehandlung ging sie auf den vierten Teil ihres Umfäanges zurürk 
und wurde fester. Hentschel-VPresden. 


Prostatic hypertrophy in the aged. Von Ch. E. Bowers. Amerie. 
Journal of Surgery 1908. p. 205.) 

Verf. hat 26 Prostatiker mittelst der transvesikalen Methode operiert. 
Davon präsentierten 16 den zirkumskript-myomatösen. 7 den diftus-myo- 
matösen, 2 den zirkumskript-adenomatösen und 1 den diffus-adenomatösen 
Typus der Prostatahypertrophie. Bei den Patienten mit zirkumskripter 
Vorstcherdrüsenvergrüfserung wurde die partielle Prostatektomie, bei den 
übrigen die totale Prostatektomie gemacht. Das Durchschnittsalter der 
Operierten betrug 71 Jahre: der jüngste war 54, der älteste 86 Jahre 
alt. Ein Patient starb infolge doppelseitiger Pvelonephritis nach der 
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Öperation. Bemerkenswert ist ein Fall von kompletter Harnverhaltung 
bet einem 68 jährigen Manne, der gleichzeitig, an Typhus litt. Hier 
wurde die totale Prostatektomie gemacht und der Patient genas voll- 
ständig trotz dieser schweren Komplikation. 1 Patient mulste ein Jahr 
nach der Operation sich wieder katheterisieren. Die übrivren Kranken 
wurden vollständig geheilt.  Operiert wurde nach der Methode von 
Frever mit folgenden Moditikationen: 

l. daß der Operateur auf der linken Seite vom Patienten steht 
statt auf der rechten, weil man dann den rechten Zeigefinger statt des 
hnken zum Enukleieren gebrauchen kann, 

2. dafs der Kranke erst nach Eröffnung der Blase in die Tren- 
delenburgsche Lage gelegt wird, 

3. dafs der Bauch- und Fasciensehnitt etwa 6 cm höher gemacht 
wird als nach der Angabe Frevers. Bei urämischen und septischen 
Kranken operiert man am besten in 2 Zeiten. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Zur Therapie der Prostatahypertropbie. Von Professor Casper. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 30.) 

Die Behandlung der Prostatahypertrophie mittelst Röntgenbestrahlung, 
wie sie neuerdings von verschiedenen Autoren als besonders aussichts- 
reiche und zugleich ungefährliche Methode empfohlen wird, hat C. an 
fünf ausgewählten Fällen, von denen keiner Urosepsis batte und die auch 
sonst Aussicht auf Erfolg boten, probiert: es handelte sich um zwei 
Patienten mit kompletter, chronischer Retention, 2 Kranke entleerten 
ihre Blase leidlich, hatten aber häufig wiederkehrende akute Harnyver- 
haltung, der fünfte Fall htt an Prostatismus, d. bh. an beständisem 
schmerzhaftem Harnzwang olıne nennenswerte Retention, Keiner dieser 
fünf Fälle wurde durch die Bestrahlung, die längere Zeit von weübter 
Hand ausgeführt wurde, irgendwie gebessert, so dals die Methode wieder 
verlassen wurde. Wenn man bedenkt, dafs es sich bei dieser Affektion 
gewöhnlich nicht um eine Hyperplasie des Drüsengewebes, sondern um 
Fibromyome handelt, so kann das negative Ergebnis der Rönteenbehand- 
lung nicht überraschen, Die gleichen Einwände lassen sieh ceteris pari- 
bus gegen die Kastration anführen, ebensowenig haben sich die galvano- 
kanstische Behandlung nach Bottini, dio Jod-Arseneinspritzungen, die 
Flektrolvse, die Exzision der Vasa deferentia dauernden Eingang in die 
Therapie verschaffen können; die letzte Methode wirkt manchmal günstig 
bei Fällen von sogen. Prostatismus. 

Die beiden Methoden, die heute das Feld behaupten, sind die 
Prostatektomia suprapubica nach Freyer und der aseptische Katheteris- 
mus; beide können bei richtiger Indikationsstellung und zweckmälsiger 
Ausübung für die Kranken segensreich wirken. ` 

Paul Cohn-Berlin. 


Über den heutigen Stand der Behandlung der Prostatahyper- 
trophie. Von Ernst Meyer. (Dissertation, Leipzig 1908.) 
Die Arbeit ist auf Anregung und unter Verwertung des Materials 
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von Prof. Casper entstanden. Verf. formuliert die beim Uer "ok 
über die zur Behandlung der Prostatabypertrophie empfohlenen Mettuden 
gewonnenen Ergebnisse wie folgt: 

l. Bei allen an Prostatabypertropbie Leidenden, deren soziale Lag 
eine Jangdauernde palliative Behandlung gestattet, ist zunächst der reve. 
mäfsige Katheterismus als Methode der Wahl zu betrachten. 

2. Ist der Katheterismus sehr schwierig oder sehr schmerzhaft. mu 
er sehr häufig wiederholt werden, oder ist er wegen leicht auftretenier 
Blutung mit Lebensgefahr verbunden, so käme, falls der Dauerkatheter 
nicht vertragen wird, für alle, bei denen eine grolse Operation nicit 
indiziert ist oder abgelehnt wird, der suprapubische Blasenstich oder ur 
suprapubische Cystostomie in Betracht. 

3. Ist aber eine grofse Operation weder durch vorgeschritten® 
Arteriosklerose oder Kachexie noch durch andere schwere allgemeire 
oder Organerkrankungen kontraindiziert, so besteht die Wahl zwischen 
der Bottinischen ealvanokaustischen Diärese .oder der Prostatectonma 
suprapubica. Von diesen beiden will Verf. der Bottinischen Operation 
im allgemeinen nur eine palliative Wirkung zuerkennen, obwohl ~ie m 
besonders geeigneten, ausgewählten Fällen dauernde Erfolge aufzuweisen 
habe. 

4. Die Prostateetomia suprapubiea bietet jetzt schon die merkte 
Gewähr für eine Dauerheilung: allerdings steht ihrer allgemeinen For- 
führung noch die verhältnismälsig hohe Mortalität entgeren: es ıst jedoch 
zu hoffen, dafs mit fortschreitender Beherrschung ihrer Technik auch ie 
Sterbliehkeitsziffer immer mehr sinkt. 

ð. Die Resektion der Vasa deferentia kommt nach vorliegenden Er- 
fahrungen nur bei den an Prostatismus leidenden oder bei soluen 
Patienten in Betracht, die infolge des Katheterismus an häufig rezi 
divierender Epididymitis erkranken. Fritz Loeb-München. 


Suprapubic Prostatectomy in two Stages. Von Howard Li- 
lienthal. (New York Medical Journal, 50. 5. 08.) 

L. ıllustriert zunächst die grofsen Vorteile der zweizeitigen Prostit- 
ektomie an einie.n Fällen. Bei einem 59 Jahre alten Mann trat im 
Laufe einer einige Jahre bestehenden Prostatahrpertrophie eine Onst 
bare Blutung auf, die den Kranken so schwächte, dals an eine grisere 
Operation nicht zu denken war. In suprapubischer Cyrtotomie wurde 
auf dem vergrölserten Mittellappen das blutende Gefäls gesehen und 
durch Galvanokaustik verschlossen. Die Blutung stand. Vier Tage spater 
konnte die Prostatektomie ausgeführt werden. Ein anderer Patient von 
15 Jahren hatte eine bis zum Nabel reichende Blase, harten Puls 
trockene Zunge und getrübtes Sensorium. Die Schwäche war so gun. 
datz nach der einfachen Cystotomie sein Tod stündlich erwartet wurir. 
Nach 14 Tagen konnte die Prostata entfernt werden. Die Heilung trs 
langsam, aber vollständig ein. 

Die Vorteile des zweizeitigen Verfahrens werden folgendermalser 
formuliert: 1. Die (Gefahren der Blutung werden verringert, weil die 
Operationen nur kurze Zeit dauern und durch die Rubigstellung der 
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Blase die Kongestion verringert wird. 2. Die Dauer der beiden Ope- 
rationen und der Narkosen ist wesentlich kürzer als bei der einzeitigen 
Operation. 3. Die Cystotomie gestattet eine genaue Inspektion des 
Operationsfeldes und Zurechtlegung des Operationsplanes und macht die 
in diesen Fällen nicht immer harmlose Cystoskopie überflüssig. 4. Eine 
komplizierende Cystitis kann vorher behandelt werden. 5. Durch die 
Cystotomie werden die Nieren vom Druck des Residualurins entlastet 
und so ihnen Zeit gewährt, bis zur Prostatektomie in normale Be- 
dingungen zu kommen. 6. Das Cavum Retzii pflegt durch die gefüllte 
Blase auseinandergedrängt zu sein und so leicht einer Infektion zugängig 
zu werden. Nach der Cystotomie pflegen sich bereits nach 5—6 Tagen 
feste Verbindungen zwischen Blase und Abdominalwand gebildet zu 
haben. 7. Eine Verletzung des Rektums scheint bei der suprapubischen 
Operation ziemlich ausgeschlossen zu sein. 8. Die Potenz schwindet 
nur selten nach der suprapubischen Prostatektomie. In zwei Fällen 
wurde sogar eine Steigerung der Potenz nach der Operation beobachtet. 
Der einzige Nachteil besteht in der lange dauernden Rekonvaleszenz. 
Im allgemeinen sind die Patienten vier Wochen im Krankenhaus. 

Die Methodik ist folgende: Wo angängig, sind zwei Tage der Vor- 
bereitung zu widmen. Der Patient bekommt dreimal täglich Salol; wenn 
die allgemeine Schwäche grofs ist sechsstündlich Strophantus. Wenn 
der Katheterismus leicht ist, wird die Blase dreistündlich — auch nachts — 
entleert. Auf dem Operationstisch wird ein Katheter eingeführt, und 
unter Lokalanästhesie ein Hautschnitt von 5—8 cm Länge angelegt. 
Nach Retraktion der Recti wird von einem Assistenten die Blase mit 
Luft aufgepumpt. Sie wölbt sich bald in das Gesichtsfeld, die Peri- 
tonealfalte wird mit einem stumpfen Haken nach oben geschoben und 
dort gehalten. Zwei Längsnähte werden durch die ganze Blasenwand 
gelegt und dazwischen die Blase eröffnet. Hochlagerung. Inspektion 
und Abtastung. Einlage eines sehr grofsen Drains und Anbringung 
eines Saugrohrs. In drei Tagen kann der Patient meistens mit dem 
Verband umhergehen. Nach 5—10 Tagen wird die zweite Operation 
vorgenommen, wozu für 5—6 Minuten sehr tiefe Narkose notwendig ist. 
Nach der Enukleation der Prostata Heilswasserwaschung der Blase, An- 
füllung der Wundhöhle mit Gazetampons, mit Ausnahme der von 
Schleimhaut bedeckten Teile. Da ein grofser Teil der Wundhühlenwand 
von der Blasenschleimhaut bedeckt wird, bleibt nur ein kleiner Teil zu füllen. 
Einige Gazetampons, die leicht von den im Prostatabett liegenden zu unter- 
scheiden sind, werden in die Blase gelegt und der Patient mit einem 
schweren Sandkissen über dem unteren Abdominalteil ins Bett gebracht. 
Am nächsten Tage Entfernung der Blasentampons und Einsetzen eines 
Drainrohrs. Nach 48 Stunden werden die letzten Tampons entfernt. 
Nach drei Tagen kann der Patient das Bett verlassen. In der ersten 
Woche ist die Blase zweimal täglich durch die Wunde zu spülen. 

N. Meyer-Wildungen. 

Zweizeitige Prostatektomie unter Lokalanästhesie. Von Pro- 
fessor Lanz-Amsterdam. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 22.) 

Lanz ist ein Gegner der Katheterbehandlung bei Prostatahyper- 
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trophie. Da die Narkose bei den alten dekrepiden Prostatikern nich 
ohne Bedenken ist, so ist er neuerdings dazu übergegangen, bei «ehr 
heruntergekommenen, kollabierten Patienten die Operation zweizeitig vs 
zuführen. Er macht zunächst unter Lumbalanästhesie, oder, wenn ail 
dagegen noch Bedenken bestehen, unter Lokalanästhesie die Sectio ava 
und schliefst später die Ausschälung der Prostata an. Dieser letzte Axt 
ist fast ohne Schmerzen für den Patienten auszuführen, selbst wenn 
keine Anästhesie vorgenommen wird. Ludwig Manasse-Berlin. 


Nouveau procédé də prostatectomie par mobilisation tem- 
poraire du segment ano-rectal. Von Jules Boeckel-Siraisburg 
(Société de Chirurgie 29. I. 1908. Revue de Chirurgie 1908, 3, p. 38.) 

Bei der Exstirpation von Mastdarmkrebsen wird die Prostata gauz 
freigelegt und ist leicht zugänglich. Diese Tatsache veranlafst Boeck:!. 
die zeitweilige Mobilisierung des untern Mastdarmabschnittes mit Jen 
Sphinkter bei Beseitigung von Prostatageschwülsten und Abszessen zur 
Freilegung der Vorsteherdrüse vorzuschlagen. Die Technik ist folgerie: 
Patient in Bauchlage mit durch Kissen erhöhtem Becken. Gunn.: 
katheter in die Blase zur Führung. Vertikale Inzision von der Ba: 
des Steilsbeins rakettföfrmig um den Anus. Durchtrennung der Hai: 
und des subkutanen Zellgewebes. Loslösung des Rektums seitlich mitte. 
der Finger so hoch wie möglich. Unten durchtrennt man mit Scheren 
schlägen den Muskel. Jetzt kann man den Mastdarm leicht au-ler. 
und gelangt rasch zur Spitze der Prostata. Seitlich vollendet man dr 
Auslösung bis zur Prostatabasis.. Manchmal mufs man die untere: 
Fasern des Levator ani durchtrennen. Ist die Prostata gut sichtbar. ~ 
erhebt man gegen den oberen Teil der Wunde den Mastdarmstauy! 
und übergibt ihn einem Assistenten. Das so 7 +9 cm abgelöste un 
erhobene Rektum läfst das rekto-urethrale Dreieck mit der Prostata im 
Grunde gut sehen. Unter Berücksichtigung des fühlbaren Katheter: Im 
zZidiert man auf einer Seite 2 mm vom Katheter die Prostatakzyiel. 
schält mit dem Zeigefinger den Drüsenlappen aus und entfernt iim: 
ebenso auf der anderen Seite. Bei Notwendigkeit der totalen Prostat 
ektomie Öffnung der Pars prostatica urethrae und Entfernung derselbe: 
mit den Drüsenresten; dann Naht des Blasenendes an die periphert 
Harnrühre. Schliefslich Zurückbringen des Mastdarmstumpfes in die 
normale Lage, Naht mit Tampon am urethro-rektalen Triangel. Ein = 
operierter Patient heilte, hatte aber 10 Tage Incontinentia alvi. In de 
Diskussion wird die gute Freilegung der Prostata durch das Verfahre: 
anerkannt, dasselbe aber nur für Karzinome für zulässig erachtet, da tE 
die Prostatahypertrophie das übliche Verfahren genug Raum gibt. mer 
übrigens Freiers Operation jetzt gemacht wird, und die Durchtrennur- 
der Nerven und des Muskels zur Paralyse des Darms führen mul. 

Mankiewicz-Berlin. 


Prostatadehnung. Von Prof. Dr. Karl Bayer-Prag. (Archi if 
klin. Chirurgie, 86. Bd., 3. Heft 1908.) 
Die guten Erfolge der Recamierschen Spbinkterdehnung e 
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krampfhaften, mit heftigem und lange anhaltendem Schmerz verbundenen 
Kontraktionen des Anus verschiedener Ätiologie bringen den Gedanken 
nahe, die Dehnung auch zur Behandlung des Sphinkterkrampfes der 
Harnblase in solchen Fällen von chronischer Prostatitis und Prostata- 
hypertrophie zu versuchen, bei denen der Krampf vor und nach dem 
Urinieren das vorherrschende Symptom bildet und die aus verschiedenen 
Gründen einer radikalen Behandlung nicht unterzogen werden können. 
Die Dehnung, vorsichtig ausgeübt, ist sicherlich ein sehr einfaches 
Mittel und wäre in derlei Fällen, die sonst dem ewigen Katheterisieren 
überlassen werden müssen, insbesondere dann eine wirkliche Wohltat, 
wenn sie nicht blofs den Krampf beheben, sondern auch die kranke 
Prostata selbst günstig beeinflussen würde. Verf. liefs sich zu dem 
Zwecke ein eigenes Instrument konstruieren und erprobte zuerst an der 
Leiche, wie weit die Dehnung getrieben werden darf. Das Instrument 
ist ein ungefensterter Metallkatheter mit grofser bogenförmiger Krümmung 
von der Weite eines Evakuators, frontal der ganzen Länge nach durch 
die Mitte gespalten, so dafs eine obere konkav gekrümmte und eine 
untere konvex gekrümmte Hälfte resultiert. Beide gleiten bei Antrieb 
einer am Pavillon angebrachten Mikrometerschraube wie die Branchen 
eines Lithotripters, nur mit dem Unterschied, dafs beim Schrauben die 
Schnabelhälften auseinanderweichen. Das Instrument wird geschlossen 
eingeführt, bis durch das Abflulsröhrchen Harn läuft; ist er trüb, kann 
durch dasselbe Röhrchen mit Hilfe eines angeschobenen sterilen Gummi- 
rohres eine Blasenspülung mit einem Blasenantiseptikum folgen. Nach 
erfolgter Reinspülung wird das Instrument so weit gehoben und zurück- 
gezogen, dals der Schnabel genau im prostatischen Teil steckt. Dieser 
Akt kann per rectum kontrolliert werden. Während nun die Schraube 
angezogen wird, muls das Instrument mit der Linken unverrückt ge- 
halten werden, damit es nicht zurückgleitet. Das Zuschrauben geschieht 
sehr langsam, Millimeter für Millimeter bis zu einem Zentimeter. Ge- 
wöhnlich äufsern die Kranken erst jetzt etwas Druckschmerz, die meisten 
klagen gar nicht. — Im ganzen hat Verf. bis heute acht Fälle der 
Dilatation unterzogen. In drei Fällen konnte keine Besserung erzielt 
werden. Es waren das schwere Prostatahypertrophien mit hochgradiger 
Cystitis und grofsen Residuen bei elenden Kranken von 65, 66 und 
73 Jahren. Verf. hatte in diesen Fällen auch keine Hoffnung, etwas 
zu erreichen und versuchte die Dilatation als letztes Mittel. Kr. 


Eine neue Methode der Prostatektomie. Von Wilms-basel 
(Dt. Zeitschr. f. Chir. Bd. 93.) 


W. hat in drei Fällen derart operiert, dafs er direkt am linken 
absteigenden Schambeinaste von einem 4—5 em langen Schnitt in die 
Tiefe auf den linken Lappen der Prostata einging. Nach Trennung 
einer dünnen Fascie kommt man bei diesem Vorgehen auf lockeres (ze- 
webe, das sich leicht stumpf trennen lälst und unter dem unmittelbar 
der seitliche Lappen der Prostata gelegen ist. Nach Spaltung der Kapsel 
läfst sich nicht nur der linke, sondern auch «die ganze Prostata wie 
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bei der vesikalen Methode entfernen. Eine Verletzung des Rektums ist 
bei diesem Vorgehen nicht möglich. Müller-Dresden. 


Das Präparat einer durch die Prostatectomia superior (Fre:er 
gewonnenen Prostata demonstriert Lippfert im ärztlichen Verein iv 
Frankfurt a. M. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 32 Vereinsb.) 

Es handelt sich um einen 74 jährigen Patienten, bei dem 25 mal 
vorher bereits die Lithothripsie gemacht worden war. Der Eriolg war 
stets ausgeblieben, weil sich hinter der stark vergröfserten Prostata stet: 
neue Steine bildeten. Bei der Operation konnten noch 31 Konkremente 
mit entfernt werden. 

Bei einem andern 6l jährigen Patienten war der Erfolg nach der 
Operation gleichfalls günstig, Patient konnte den Urin 4 Stunden balten 
und ihn im starken Strahle entleeren. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


An unusual case of rupture of the bladder: subsequent 
prostatectomy. Von J.C. Muir. (Brit. Med. Journ., July 4. 1908.) 

Bei dem 60 jährigen Patienten waren plötzlich, als er zu uninieren 
versuchte, heftige Schmerzen aufgetreten. Das Harnlassen war set 
einigen Tagen erschwert gewesen. Bei der Untersuchung fand man 
aulser Empfindlichkeit und Rigidität in der Regio pubica nichts Al- 
normes. Mit dem Katheter konnte normaler Urin entleert werden. 
Erst am dritten Tage zeigte sich Rötung und Infiltration in der Ren: 
pubica. Es wurde daselbst inzidiert. Im prävesikalen Raum fand sich 
Urin, doch konnte kein Rifs in der Blase entdeckt werden. Verweil- 
katheter. Heilung mit Blasenfistel. Vier Monate später wurde auf 
suprapubischem Wege die Prostata enukleiert. Heilung mit recht gün- 
stigem funktionellen Resultate. von Hofmann-VWien. 


Zur Kenntnis des Prostatasarkoms. Von Wolfgang Veil 
(Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 18 u. 19.) 

Das Sarkom der Prostata ist eine recht seltene Erkrankung: in 
seiner Statistik der malignen Prostatatumoren aus dem Jahre 14902 be- 
richtet Kaufmann nur von 24 anatomisch sichergestellten nnd bestimmt 
eruierbaren primären Geschwülsten der Bindesubstanzreihe, von diesen 
hat er selbst sechs Fälle untersucht; seitdem findet sich in der Literatur 
kein neuer Fall. Die Geschwulst kommt in jedem Alter vor mit leichter 
Vorliebe für das kindliche, sie tritt als Rundzellen-, Spindelzellen-, peir- 
morphzelliges, Adeno-, Rhabdomyosarkom auf; sie kann auf die Prostata 
beschränkt bleiben, oder auf Urethra, Blase, Samenblasen, Rektun. 
Beckenzellgewebe übergreifen. Metastasierungen in entferntere Urgane 
kommen nicht häufig vor, Lymphdrüsenschwellungen sind nicht immer 
festzustellen. Verf. ist nun in der Lage, über zwei weitere Fälle vor 
Prostatasarkom, die er selbst beobachtet hat, berichten zu können. Bei einen 
46jährigen Patienten traten die ersten subjektiven Symptome erst sechs 
Wochen vor der Operation auf und bestanden in Druckgefühl links vor 
After, Schmerzen bei hartem Stuhl, später in krampfartigen Anfillen ın 
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After; keine Störungen der Miktion. Die Rektalpalpation ergab einen 
linksseitigen faustgrofsen Tumor, der vollkommen abzugrenzen war. 
Schon am nächsten Tage trat Harnverhaltung ein. Bei der Sectio peri- 
nealis zeigt sich der Tumor aus weichem, schwammigem, blutreichem 
Gewebe bestehend, das exkochleiert wird und sich mikroskopisch als 
Sarkomgewebe, mit stellenweise reinspindligen Zellen, erweist. Der 
Patient ging dann nach fünf Wochen unter cystitischen und peritonitischen 
Erscheinungen zugrunde. Bei der Obduktion fanden sich Metastasen in 
der Leber, kleine Abszesse in den Nieren, hochgradige Balkenblase. — 
Auch im zweiten Falle ergab die Sektion, dafs das Sarkom von der 
Prostata ausgegangen war; hier war der vordere untere Teil der Blase 
ganz im Tumor aufgegangen, ebenso war die Pars prostatica urethrae ganz 
von Geschwulstmassen erfüllt; Metastasen fanden sich in den retroperi- 
tonealen Lymphdrüsen und den Lungen. Samenblasen, Rektum, Becken- 
zellrewebe waren frei. Der Tumor bestand aus mittelgrofsen Spindelzellen 
mit vielfach eingestreuten Leukocyten. Paul Cohn-Berlin. 


Calculs de la Prostate. Von Rochet-Lyon. (Société de Chirurgie 
de Lron. Revue de Chirurgie 1908, 3, p. 397.) 


Ein Patient verlor alle zwei Monate nach heftigen Schmerzen in der 
Harnröhre einen kleinen Stein, schon seit Jahren. In der letzten Zeit 
sind die Steine gröfser und verlegen stundenweise die Harnröhre. Die 
Sondierung ergibt Rauhigkeit in der hinteren Harnröhre. Die normal 
grolse Prostata weist Knoten auf. Urethrotomia perinealis erlaubt, mit 
einer Kürette 160—180 hanfkorn- bis bohnengrofse Steine glänzenden 
Aussehens, teilweise facettiert, zu entfernen. Rasche Heilung. Der Fall 
ist beweisend für die endogene Entstehung der Prostatasteine. 

Mankiewicz-Berlin. 
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The Newer Methods of Examining the Bladder. Von F.Bier- 
hoff. (New York Medical Journal, 28. 3. 08.) 


Die Cystoskopie findet bei B. die weitestee Anwendung. So hat 
er Kinder von 4 Jahren cystoskopiert und würde auch noch jüngere 
Kinder für geeignet halten. Mit weniger als 75 ccm Füllungsflüssigkeit 
ist die Cystoskopie nur in den dringendsten Fällen auszuführen und 
die Lampe nur alle 2--3 Sekunden lang brennen zu lassen. Die all- 
gemein üblichen kalten Lampen benutzt B nicht. Er hat sich 
Lampen von 8 Volt Spannung und !/, Ampere Stärke herstellen lassen. 
Wenn hiermit auch sehr vorsichtig umgegangen werden muls, um Ver- 
brennungen zu verhüten, so stellt B. doch die Möglichkeit, sehr helle 
und klare Bilder zu erhalten, über diesen Nachteil. 

N. Meyer-Wildungen. 
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Blasencysten infolge von Dilatation und bauchiger Vorwöl- 
bung des Ureters in die Harnblase Von Masaki Okamoto. (Ans 
dern pathologischen Institut der kgl. Universität zu Breslau, Prof. Dr. Porti:x. 
Inaug.-Dissert., Breslau 1908, 25 S.) 


1. Nicht selten kommen Ureterblasencysten als angeborene Miis- 
bildungen vor, zugleich mit den verschiedensten Mifsbildungen anderer 
Organe. 

2. Immer dann, wenn der Harnleiter mit blinder Öffnung in die 
Blasenwand mündet, mufs es durch Stauung zur Cystenbildung kommen. 

3. Nach der Darstellung mancher Autoren kann in den Fällen, we 
der Ureter abnormerweise die Blasenwand in gerader Richtung durch- 
bricht, infolge von Muskelkontraktur ein wenngleich geringerer Druck auf 
ihn zur Geltung kommen. Zuweilen wird hierdurch ebenfalls Veran- 
lassung zur Cystenbildung gegeben, namentlich wenn gleicbzeitig die vor- 
handene Mündung sehr eng ist. 

4. Das häufigere Vorkommen der Cystenbildung bei Frauen uni 
Kindern dürfte vielleicht in der Beschaffenheit ihres Bindegewebe-, 
nämlich in dessen grölserer Lockerheit und Dehnbarkeit seine Erklårurg 
finden. 

D. Die Meinunysverschiedenheiten, welche früher über die Ergebni--e 
der mikroskopischen Untersuchung herrschten, sind durch Johans Zeii- 
nungen endgültig beseitigt worden. 

6. Das Muskelgewebe, das ja anfänglich in der Uystenwand vor- 
handen sein muls, scheint nach und nach in solchem Grade daraus zu 
verschwinden, dafs es in späteren Stadien nur noch spurweise aı- 
getroffen wird. 

7. Ältere Anatomen behaupten, an der Uretermündung mitunter eine 
unverhältnismälsig schwache Entwicklung der Muskulatur vorgefunden zu 
haben, die dann zur Cystenbildung Veranlassung gegeben haben suite, 
Nach den eigenen Untersuchungen des Verfassers lälst sich eine solch» 
Mangelhaftigkeit der Muskelschicht für gewöhnlich jedenfalls nicht nach- 
weisen, ohne dafs deshalb geleugnet wird, dafs sie in einzelnen Ausnahmen 
von angeborener Mifsbildung beobachtet worden ist. 

8. Bei abnorm langem Verlaufe des Ureters innerhalb der Bla-en- 
wand ist die Cystenbildung besonders häufig. 

9. Im Trigonum sind normalerweise Muskelschicht und Schleimhaut 
besonders innig miteinander verbunden. Falls nun der Treter ausnalım-- 
weise einmal erst in diesem Gebiete mündet, kann er einer Kompressien 
bedeutend leichter anheimfallen. 

10. Bei einem selbst vorgenommenen Versuch an der Leiche konnte 
Verfasser die Ansicht älterer Anatomen bestätigen, dals am unteren 
Ende des Ureters an dessen Mündung in die Blase, auch bei normaler 
Lage und Beschaffenheit der Öffnung, eine Disposition zur Cystenbildunz 
besteht. 

Wenn sich nun längere Zeit hindurch ein Hindernis innerhalb des 
Harnleiters geltend macht, so kommt es zu einer allmäblichen Abnahme 
des Gehaltes an elastischen Fasern und der Muskelelemente oder ou 
deren völligem Verschwinden. Ist das erst einmal geschehen, so ist eine 
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Rückbildung dieses Zustandes nicht mehr möglich; jetzt tritt vielmehr 
eine cystische Erweiterung hinzu. Fritz Loeb-München. 


A. Case of postdiphteric Multiple Neuritis with Vesicle In- 
volvement. Von C. D. Camp-Annarbor. (New York Medical Journal, 
4. 7. 08.) 

Die Nichtbeteiligung des Schliefsmuskels der Blase gilt im all- 
gemeinen für ein Unterscheidungsmerkmal der multiplen Neuritis gegen 
Spinalerkrankungen. Da nur sehr wenige Ausnalımen bekannt zu sein 
scheinen, hält C. den von ihm beobachteten Fall für mitteilenswert. 

Ein 20 Jahre alter Mann erkrankte drei Monate vor seiner Ein- 
lieferung ins Hospital an Typhus und bald darauf an Diphtheritis. Bei 
seiner Entlassung nach Heilung der Diphtheritis hatte er Hör- und 
Sprachstörungen, Trinkwasser regurgitierte durch die Nase, bald darauf 
stellte sich Taubheit in den Gliedern und Incontinentia urinae ein. Bei 
der Untersuchung wurde unter anderem ataktischer Gang, Hyperästhesie 
ım Verteilungsgebiet des linken Ulnarnerven, Fehlen der Knie- und 
Achillessehnenreflexe, Schmerzhaftigkeit bei Druck auf verschiedene 
Muskelgruppen der Extremitäten festgestellt. Die Gehöruntersuchung 
zeigte besonders auf der rechten Seite ausgehreitete Beteiligung des 
Nervus acusticus. 

Ob die multiple Neuritis in diesem Falle durch den Typhus- oder 
Diphtheriebacillus oder durch beide verursacht wurde, blieb unentschieden. 


N. Meyer-Wildungen. 


Report of a case of hysterical retention of urine, compli- 
cated by foreign body. Von F. Bierhoff. (New York Medical Journal, 
25. 1. 08.) 

Ein sechsundzwanzigjähriges Mädchen hatte bereits in ihrer Kind- 
heit hysterische Anfälle. Seit einigen Jahron war sie bisweilen nicht 
imstande, Urin zu lassen, und soll bis zu 4 Tagen keine Blasenentleerung 
stattgefunden haben, bis zu der Katheterisierung. B. fand bei der 
Untersuchung stark hypertrophierte Labia minora. Sein Verdacht, dafs 
dies durch Masturbation verursacht sei, wurde bei der späteren Narkose, 
in welcher die Patientin deutlich masturbatorische Bewegungen machte, 
bestätigt. Cystoskopisch wurden zwei mit Kalk imprägnierte Fremd- 
körper als Ursache eines einfachen Blasenkatarrlıs festgestellt und der 
cine, ein Knopf, mit dem Lithotripter, der andere, ein Stück Kork, mit 
dem Maul des Evakuators entfernt. Fin Zusammenhang zwischen der 
hysterischen Anurie und den Fremdkörpern besteht nicht, doch kann an- 
genommen werden, dafs die Hysterie die Patientin zu intensiver Mastur- 
bation veranlafste, wobei dann die Fremdkörper als Instrumente benutzt 
wurden und ihren Weg in die Blase nahmen. 


N. Meyer- Wildungen. 


Beiträge zur Kasuistik der Myome der Harnwege. \on Dr. 
Rudolf Paschkis, Sekundärarzt der chir. Abteilung des Rothschildspitals 
in Wien. (Folia urologica. II. Bd. Juni 1908.) 


Die Bindesubstanzgeschwülste der Harnblase sind, wenigstens bei 
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Erwachsenen, ungleich seltener als die vom Epithel ausgehenden Tumoren. 
Wegen dieser Seltenheit beschreibt Verf. einen von Prof. Zuckerkanil 
in Wien operierten Fall von mannsfaustgrofsem Blasenınyom, dessen 
Träger ein 35jähriger Mann war. Man unterscheidet periphere, intra- 
parietale und submuköse Blasenmyome. Die Symptome der letztgenannten. 
relativ häufigsten Myome, mit denen sich die vorliegende Arbeit in erster 
Linie befalst, sind abhängig von Sitz, Grölse usw. der Geschwülste; im 
allgemeinen sind sie allerdings die gleichen wie die der übrigen Blasen- 
tumoren. Jedoch können auch die kleinen Myome heftige Beschwerien 
verursachen. Die Symptome der peripheren Myome sind meist. natür- 
lich je nach Gröfse des Tumors, die einer abdominalen Geschwulst und 
fast nie derart, dals sie direkt auf die Blase als Ausgangspunkt des 
Tumors hindeuten würden. Zur Diagnose mufs neben der allremeizen 
und lokalen Untersuchung vor allem die Kystoskopie ausgeführt werden. 
die über die Eigenschaften des Tumors am besten näheren Aufschluis 
zu geben vermag. Therapeutisch kommt bei den Myomen. wenn ~ie 
überhaupt durch ihre Symptome Anlafs zu ärztlicher Behandlung geben. 
ausschlielslich die Operation in Betracht; als Methode der Wahl ist der 
hohe Blasenschnitt zu empfehlen. Kr. 


Cystitis bei Frauen. Von Mac Donald-New York. (Medical 
Record 1908, 22. Febr.) 

Die Arbeit interessiert nur, soweit sie Angaben über Therapie 
enthält. 

Innerlich werden gegeben Infusum fol. bucco und Extract. fluid. 
tritici (sc. repent. = extr. fluid. gramin.) und werden am meisten gv- 
schätzt. Im akuten Stadium wird viel Wasser verordnet mit Natr. oder 
Kal. bicarbonicum, um den Urin alkalisch zu erhalten oder alkalisch zu 
machen, da saurer Urin reizt. Urotropin, dem nur bei Niereneiterunzen 
ein Wert zuerkannt wird, ist bei Cystitis ohne Erfolg. Es soll Blasen: 
und Nierenepithel reizen, vor längerer Anwendung wird gewarnt. Veri. 
hat diuretische Eigenschaften beobachtet. 

Zur lokalen Therapie sind üblich: !/,°/, Lösung von Natr. bicar- 
bonicum, eventuell mit Natr. sulphur. ana, zur Befreiung der Blasenwand 
von Eiter und Schleim; ähnlich wirkt dreifach verdünntes \Wasserstof- 
superoxyd in Mengen von 15 g appliziert. Auf H,O, wird gern die- 
selbe Menge 5°/, Protargol gegeben. Als Antiseptica dienen 5”, 
Protargol und zur Massenspülung !/,"/, Lösung von Chinin. bisulph. Arg- 
nitr, Argyrol, Karbolsäure (nach Rovsing) werden als zu reizend ver- 
worfen. In ganz ernsten Fällen wird die Blase mit Chinin gereinint 
und dann mit 30— 120 g einer geleeartigen Emulsion von irischem 
Moos gefüllt. 

Akute Fälle: H,O, und 5°/, Protargol. Auch in akuten eitrizen 
Cystitiden wird cystoskopiert, und zwar unter Füllung mit Natr. biearboni«. 

In mehr chronischen Fällen kommen die Lösungen von Natr. bicar- 
bonic. und Chin. bisulph. zur Anwendung. ' 

Geschwüre werden durch das Kelly-Cullensche Cystoskop kürettiert 
und mit 5°', Protargol gepinselt. Bergmann-Gotha. 
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Vesical calculi formed around broken hairpin: suprapubic 
oystotomy. Von F. J. A. Dalton-Chatham. (Brit. Med. Journ., July 4. 
1908.) 

Der 25 jährige Patient hatte sich vor zwei Jahren eine Haarnadel 
in den Meatus eingeführt. Dieselbe war ihm entschlüpft und in die 
Blase gerutscht. Es stellten sich allmählich Steinbeschwerden ein, und 
man konnte mit der Sonde und mittelst Röntgenuntersuchung zwei 
Steine nachweisen. Sectio alta. Heilung. Es handelte sich um zwei 
taubeneigrolse Phbosphatsteine, deren Kern von je einem Stück der 
Haarnadel gebildet wurde. von Hofmann-Wion. 


Blasenstein mit Revolverkugel als Kern. Von C.F, Lasalle- 
Trinidad. (The Lancet 1908, 15. Aug.) 

Ein jetzt 12 jähriger Inder wurde 1902 durch einen Hüftschufs 
verwundet. Nach 14 Tagen als beinahe geheilt entlassen. Keine 
Blasensymptome. 1906 Inkontinenz, die auf Vorhautverengerung bezogen 
wurde. Zirkumzision ohne Erfolg. Dezember 1907 Beschwerden sehr 
grols. Stein mit Sonde zu fühlen. Durch Sectio alta wird ein 300 g 
schwerer Stein entfernt, der auf dem Durchschnitt die wenig veränderte 
Kugel zeigt. Der Mantel bestand aus phosphor- und oxalsaurem Kalk. 

Bergmann-Gotha. 


Endovesikale Auflösung von Fremdkörpern. Von E. Pollak- 
Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 28, 1908.) 

Der 28 jährige Patient hatte sich eine Wachskerze in die Blase 
eingeführt. Es gelang, dieselbe mittelst Benzins in zwei Portionen von 
je 20 ccm aufzulösen. Der Docht ging am nächsten Tage spontan ab. 
Irgendwelche unangenehme Erscheinungen wurden nicht beobachtet. 

von Hofmann-Wien. 


Spontane Ausstofsung eines abgebrochenen Katheterstückes 
während der Miktion. Von Reynolds-New York. (Medical Record, 
1908, 2. Mai,) 

Ein 33 jähriger Mann klagt seit 9 Monaten über schmerzhaften und 
vermehrten Harndrang, tags stündlich, nachts 2—3 mal. Keine Gonor- 
rhoe. In letzter Zeit Behandlung bei einem praktischen Arzt, der 
schliefslich zweimal die Blase ausspülte. Daraufhin Zunahme der Be- 
schwerden. Urin trüb mit Gewebsfetzen, Prostata leicht vergröfsert, 
empfindlich. Cystoskopie zunächst unmöglich. Bettruhe, Sitzbäder. Bei 
einer späteren Visite bringt Patient ein 7 cm langes Stück eines gut 
erhaltenen, nicht inkrustierten Nelatonkatheters Nr. 16 mit, das er am 
Tage zuvor mit dem Urinstrahl entleerte, Die Beschwerden wurden 
schnell geringer. Unentschieden bleibt, ob das Katheterstück vollkommen 
in der Blase lag oder noch in der hinteren Harnröhre steckte. Der 
Patient konnte nicht angeben, welches Ende zuerst erschienen sei. 

Bei Festkeilung eines Katheterstückes in der Pars anterior ist ÖJ- 
injektion und Entfernung durch das Endoskop angezeigt; liegt es in der 
Blase, so kann es mit Operationskystoskop entfernt werden, wenn es 
klein ist, sonst durch die Boutonniere. Bergmann-Gotha. 
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Treatment of the bladder after suprapubic cystotomie for 
stone. Von W. S. Goldsmith. (Americ Journal of Surgery 1%, 
p. 109.) | 

Die übliche Drainage der Blase nach dem hohen Blasenschnitte 
mittelst der Bauchwunde hat den Nachteil, dafs es nicht möglich is. 
die Blase durch dieselbe ganz zu entleeren, dafs ihre Überwachung eine 
sehr sorgfältige sein mufs und ein geschultes Wartepersonal verlangt uni 
dafs die Wunde viefach zu Fistelbildung führt. Daher empfiehlt G.. die 
Blase sofort nach der Operation zu schliefsen und sie von der Urethra 
aus zu drainieren. Er verfährt so, dals er allen Malariaverdächtigen vor 
der Operation grolse Dosen von Chinin gibt. Ferner verwirft er eine 
allzugrofse Füllung der Blase mit Flüssigkeiten oder Luft. weil das 
Organ meist eine kranke Mucosa hat. Der Schnitt in die Biase sul. 
nur so grols sein, als es die Entfernung der Steine oder Fremdkrper 
nötig macht. Die Blasenwunde wird dann mit Seidenfäden und die 
Bauchwunde mit dünnen Chromkatgutfäden geschlossen. Dann wird 
durch die Harnröhre ein Verweilkatheter eingeführt und möglichst luuze, 
bis zu 48 Stunden, liegen gelassen und die Blase täglich mit reizhi-en 
Flüssigkeiten ausgespült. Besteht eine Harnröhrenstriktur, so wird. wenu 
nötig, die Urethrotomia externa gemacht, diese Wunde zugenäht und 
ein möglichst dicker Katheter, der zugleich zur Dilatation dient, einge- 
führt. Der Verweilkatheter bleibt meist 6—7 Tage liegen. Bei Er- 
wachsenen ist es sehr wichtig, sie ihre Lage möglichst oft wechsein zu 
lassen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Indikationen und Resultate der Blasennabt. Von Dr. Renner, 
Assistent der chir. Klinik zu Breslau. (Beiträge zur klin. Chir., 8. Pd., 
Schlufsheft 1908.) 

Verf. stellt auf Grund der Erfabrungen Garrés und der vorliegenden 
Literatur der letzten 15 Jahre die Indikationen und Resultate der primären 
Blasennaht zusammen. Danach dürfen entzündliche Veränderungen der 
Blasenwand nicht ohne weiteres als Kontraindikation angesehen werden. wie 
es Dsirne, Hofmann und Popow tun, denn dann blieben überhaupt 
nur wenige Fälle von Steinen übrig, bei denen die Naht gemacht werden 
kann. Die primäre Blasennaht läfst sich auch auf Fälle schwererer Uvstit:s 
ausdehnen. Faktoren, die die primäre Blasennaht kontraindizieren, sınd 
bei Rupturen, Freindkörpern und Steinen 1. schwer entzündliche uni 
ulzeröse Prozesse, soweit sie die Blasenwand in grölserer Ausdehnung 
und in allen Schichten botreffen; 2. Unmöglichkeit, einen guten Abtu:: 
aus der Blase bei sehr engen Strikturen oder nicht mitoperierter Prostata- 
hypertrophie durch Katheter herzustellen; 3. eventuell schwere Nieren- 
affektionen, wenn sie jede Komplikation oder Verlängerung der Ope- 
ration als ungeeignet erscheinen lassen; 4. Möglichkeit stärkerer Naci- 
blutungen. Bei Tumoren und Prostatahypertrophie ist die Blasennaht 
kontraindiziert bei Voraussicht stärkerer Nachblutung, also bei allen 
nicht durch Naht gesicherten Defekten, bei Exkochleation oder Kauteri- 
sation gröfserer Tumoren, bei unvollkommener Entfernung der Prostata, 
Der Erfolg der Naht hängt im grofsen und ganzen von der Vermeidung 
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einer Infektion derselben ab. Hieraus ergeben sich folgende Forderungen: 
l. Bei infektiösem Harn mufs, wenn irgend möglich, der Operation eine 
sehr gründliche Vorbehandlung vorangehen, bestehend in Diät, Harn- 


antisepticis, desinfizierenden Spülungen — wofür aulser Borsäure und 
Arg. nitr. in manchen Fällen auch Injektionen von 10°‘, Jodoform- 
emulsion (nicht Glyzerin) sehr warm zu empfehlen sind — und die in 


schweren Fällen mehrmals täglich vorgenommen und mit Bettruhe kom- 
biniert werden müssen. Nicht zu vergessen ist, dafs bei normalem Harn 
alle instrumentellen Eingriffe (Sondieren, Cystoskopie) auf das allernot- 
wendigste Mafs zu beschränken sind. 2. Die Eröffnung der Blase solltel 
wenn möglich, in leerem Zustande vorgenommen werden, um eine In- 
fektion der Wunde zu vermeiden. Sollten sich Schwierigkeiten ergeben, 
so käme eine Füllung mit Luft, bzw. Sauerstoff in Betracht, wie sie 
Helferich vorgeschlagen und jahrelang ohne Schaden geübt hat. 3. Ver- 
unreinigung der Wundränder durch Steintrümmer usw. ist nach Möglich- 
keit zu verhindern, eventuell käme eine Anfrischung der Wundränder 
nach Helferich in Betracht, um reine Flächen zu vereinigen. Kompli- 
zierte Nahtmethoden sind überflüssig. Kr. 


Zur Nachbehandlung der suprapubischen Cystotomie. Von 
Dr. E. Finckh, Assistent der chir. Klinik zu Tübingen. (Beiträge z. klin. 
Chir., 59. Bd. 1908, 1. H.) | 

Hamilton Irving (Lancet, 21. Dez. 1907) hat unter diesem Tite, 
einen neuen Apparat empfohlen, der nach seiner Angabe eine Reihe 
wesentlicher Vorzüge für die Nachbehandlung des hohen Blasenschnittes 
in sich vereinigen sollte. Die Anwendung dieses Apparates in mehreren 
seeigneten Fällen der v. Brunsschen Klinik in Tübingen ergab in der 
Tat so günstige Resultate, dals Verf. auf Grund eigener Erfahrung der 
Empfehlung des Autors rückhaltlos beitreten kann. Der Hauptvorzus 
des Apparates ist der Schutz gegen jegliche Haınbenetzung des Körper: 
und des Bettes, sowie der Wegfall jeglichen aufsaugenden Verbandes: 
der Harn läuft, sowie er durch die Wunde beraustritt, sofort durch die 
Abflufsröhren ab. Bei der vollkommenen Ableitung des Urins heilen 
auch grolse Cystotomiewunden sehr rasch, um so mehr, als die Wund- 
Bächen durch den Druck des Apparates einander genähert gehalten 
werden. Im Gebrauche wird der Apparat alle drei Tage abgenommen 
und mit 3°}, Karbolsäure gereinigt; er ist so solide konstruiert, dafs er 
eine oftmalige Verwendung gestattet und sich infolge der enormen Er- 
sparnss an Verbandmaterial in jedem einzelnen Falle reichlich bezahlt 
macht, Diese Bandage ist für alle Operationen, bei denen die Blase 
Richt durch Naht geschlossen werden kann, oder eine primäre Vereinigung 
der genähten Blasenwunde ausbleibt, aulserordentlich zweckmälsig. (Lie- 
ferant: J. H. Montague, Surgical Instrument Maker, 69 New Bond Street, 
London. Preis: 25 M.) Kr. 
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Ein einfacher Gärungssaccharometer für den praktischen 
Arzt. Von A. Basler-Tübingen. (Münch. med. Wochenschr. 1907, Ar. Ai. 
Der Apparat soll bei einfacherer Handhabung und leichterer Re:ni- 
gung eine ebenso genaue quantitative Bestimmung des Zuckers erm.r- 
lichen wie das Lohnsteinsche Modell. Um die nachträgliche Absorptio 
der Kohlensäure möglichst einzuschränken, wird das Gas statt über 
Wasser über gesättigter Kochsalzlösung aufgefangen. Die sehr detail- 
lierte Beschreibung und Gebrauchsanweisung ist im Original nachzulesen. 
Brauser-München. 


Instrumentarium für die Urethroskopie und die Behandlung 
der hinteren Harnröhre. Von Sanitätsrat Dr. H. Wossidlo- Berlın. 
(Golia urologica. November 1907.) 


W. hat von C. G. Heynemann in Leipzig einen gebogenen urd 
gefensterten Tubus herstellen lassen, dessen Fenster an der konvexen 
Seite eine schwache Abknickung erhalten hat. Hierdurch ist ein erheblich 
gröfseres Gesichtsfeld gewonnen worden, so dafs man ein grölseres Stuck 
der hinteren Harnröhre übersieht. Speziell die Untersuchung des Collı- 
culus seminalis ist mit diesem Instrumente aufserordentlich erleichtert. 
Um die Urethroskopie unter geringem Luftdrucke ausüben zu können. 
ist an dem Tubus ein kleines Röhrchen angebracht, durch das Lutt 
mittels eines kleinen Gebläses eingeblasen werden kann. Der Tubus 
selbst steigt an seinem distalen Ende etwas konisch an, um das Orificium 
dicht abschliefsen zu können. Ferner ist das Urethroskop Juftdicht in 
den Tubus eingepalst und mit einem abnehmbaren Glasfenster versehen. 
Vermöge zweier abnehmbarer, gebogener Schnäbel kann man den Tul,us 
je nach der Wahl des Schnabels zur Besichtigung der unteren oder der 
oberen Wand der Urethra posterior benutzen. 

Dem Instrumentarium sind für die endoskopische Behandlung der 
hinteren Harnröhre ein auskochbarer Pinselapparat und ein Kauter bel- 
gefügt. Kr. 


VIII. Kritiken. 


Krankheiten der Niere und Harnwege. Von Dr. Alois Strasser, 
Privatdozent. (Physikalische Therapie in Einzeldarstellungen, herausgegeben 
von Dr. J. Marcuse und Doz. Dr. A. Strasser. 25. Heft. Stuttgart 1905. 
Ferd. Enke. er Bu 78 S. Mk. 2,—.) 

Ein umfassendes kritisches Sammcelreferat über die bei Erkrankungen 
der Nieren, der Harnwege und der Prostata vorgeschlagenen und üblichen 
physiko-therapeutischen Prozeduren mit Einschlufs der klimatischen und 
Trinkkuren. Die landläufige Vorstellung von einem vikariierenden Ein- 
treten der Hautfunktionen für die Nierentätigkeit ist fallen zu lassen, ım 
Gegenteil haben die onkometrischen Untersuchungen der Niere und div 
Harnuntersuchungen ergeben, dafs die Niere auf äulsere Reize hin ganz 
ähnliche, vielfach analoge Anderungen eingeht, wie die Haut. Freilich 
‘ist der Kintlufs äufserer Mafsnahmen auf die Niere vielfach schwer zu 
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beurteilen, da ja für diese mancherlei Komplikationen, z. B. durch Hebung 
der Herzkraft (Klima, Muskelübungen), des Blutdruckes (Kohlensäure, 
Mineralwässer), der harnfähigen Substanzen (Muskelmassage) usw. stark in 
Betracht kommen. Erwähnt möge der auffallende Einflufs sein, den die 
vom Verf. bei Nierenkrankheiten wärmstens empfohlenen langdauernden 
indifferenten Bäder (l—2 Stunden, 34— 35") auf die gesunde und kranke 
Niere ausüben. Sie bewirken eine kräftige Vermehrung des ausgeschio- 
denen Wassers, des Kochsalzes und der stickstoffhaltigen Substanzen. Sie 
beeinflussen die nephritische Niere in günstiger Weise und können selbst 
in den akutesten Stadien der Nephritis wie auch bei subakuter Nephritis 
neben den andern empfohlenen Prozeduren Dienste leisten. Der Eiweils- 
gehalt des Harnes sinkt dabei prozentucll, der Gesamtmenge nach aber 
nicht; selbst Ödeme vermögen diese Bäder darum günstig zu beeinflussen. 

Ein Eingehen auf den Inhalt der Arbeit verbietet sich hier von 
sclbst. Das Inhaltsverzeichnis weist auf: 

Parenchymatöse und interstitielle Erkrankungen der Niere. Wander- 
niere, Pyelitis, Steinkrankheit, akute und chronische Cystitis, die nervösen 
Erkrankungen der Blase, Erkrankungen der Prostata, Literatur. Es sci 
auf die gedrängte, aber inhaltsreiche Zusammenstellung eindringligh auf- 
ınerksam gemacht. Malfatti-Innsbruck. 


Die chemische und mikroskopische Untersuchung des Harnes. 
Von Prof, Dr. Eduard Spaeth, k. Oberinspektor der Untersuchungsanstalt 
an der Universität Erlangen. (Ein Handbuch für Ärzte, Apotheker, Chemiker 
und Studierende. Mit 91 in den Text gedruckten Abbildungen und einer 
Spektraltafel. Dritte umgearbeitete und ergänzte Auflage. Leipzig 1908. 
Joh. Ambr, Bart. 1908. gr. 8. XXIV. 671 S. Mk.12,60, geb, Mk. 18,60. 


Von den Lehrbüchern über Harnuntersuchung ist das von Spaeth 
mit vollem Recht wohl das beliebteste. Das Buch, wie es jetzt in seiner 
dritten Auflage vorliegt, ist durch die gewissenhafte Aufnahme _ aller 
neueren Errungenschaften dieses Gebietes allerdings zu einem recht statt- 
lichen Umfange herangewachsen, ein Umstand, der dem eigentlichen Harn- 
chemiker nur erwünscht sein kann, der aber manchen die Kürze und Ein- 
fachheit liebenden praktischen Arzt abschrecken könnte. Dem angedeu- 
teten Widerspruch der Interessen wird aber das vorliegende Werk in der 
glücklichsten Weise gerecht. Wohl werden viele, auch unnötige, Proben 
ausführlich angeführt und kritisiert, zum Schlusse aber folgt für den 
Praktiker die Weisung: man mache Probe a, dann Probe b und bestä- 
tige in zweifelhaften Fällen durch Probe c, d usw. Überdies findet sich 
am Schlusse des Werkes auch ein allgemeiner Gang für die Untersuchung 
des Harnes und schön zusammengestellte Tabellen für die Untersuchung 
bestimmter Gruppen von Körpern wie etwa der Kohlehydrate usw. Dies 
zur Kenntnis jener Ärzte, die das Buch nicht von den früheren Auflagen 
her kennen, und sich etwa durch den Umfang von seiner Benützung ab- 
schrecken lassen sollten. Den Chemikern ist Späth ja so bekannt, dals 
eine eingehendere Besprechung wohl unnötig erscheint. Einzelne Un- 
ebenheiten werden sich bei einer sicher zu erwartenden Neuauflago ja 
leicht vermeiden lassen. Malfatti-Innsbruck. 
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Dr. Martin Luthers Krankheiten und deren Einflufs auf seinen 
körperlichen und geistigen Zustand. Von Wilh. Ebstein. iStutt- 
gart. F. Enke. 1908.) 

Ebstein, der uns schon eine Reihe wertvollster medizinisch-hist.- 
rischer Arbeiten geschenkt hat, untersucht in der vorliegenden Sehrin 
die Gesundheitszustände des grofsen Reformators. Für die Leser dieser 
Zeitschrift ist am meisten von Interesse, dafs Luther an richtigen Stof- 
wechselkrankheiten, Fettsucht und harnsaurer Diathese gelitten, welche zu 
Gicht und Nierensteinen geführt hat. Aufserdem plagten ihn Darmtris- 
heit und ihre Folgen, die Hämorrhoiden. In diesen Krankheitsproze:er. 
sucht Ebstein nun auch die Ursache der psychischen Störungen, weile 
unverkennbar in den letzten Jahren von Luthers Leben aufgetreten 
sind. Eine eigentliche krankhafte Geistestätigkeit, wie sie Küchen- 
meister und vor allem B. Schön angenommen haben, wird entsehielern 
negiert; doch wird zugestanden, dafs die starken psychischen Insulte. 
welche der kampffrohe Reformator ausgesetzt war, wohl einen Teil der 
„Heimsuchungen“ allein bewirkt haben könnten. Allerdings erkläre 
diese Annahmen nicht recht genügend, das Vorkommen von Haliuzixa- 
tionen, speziell schreckhafter Natur, in seiner letzten Lebenszeit. Wohl 
aber wären diese zu erklären, wenn man das Herzleiden mit sekundären 
Blutstauungen und allenfallsigen subduralen Blutungen zur Erxlärunz 
heranzieht. Diesem Herzleiden, wohl auch einer Folge seiner Stoffwechsel- 
krankheiten, ist Luther, wie Ebstein an der Hand der zuverläs-irsten 
Berichte nachweist, erlegen. Die törichte Legende von Luthers Selbst- 
mord wird in einer Fuflsnote noch ausdrücklich abgelehnt. - Immerlin 
hätte hier der Verfasser nicht dadurch, dafs er nacheinander zwei Autoren 
zitiert, sich nicht widersprechen dürfen, indem er einmal als Queile dieser 
Fabel eine Tendenzlüge des 16. Jahrhunderts, das andere Mal den Redak- 
teur der Berliner Germania Majunke bezeichnet. Auch ist es woh. 
nicht angängig, den letzteren als boshaften Fabulisten, d. h. Fälscher. zu 
behandeln. Man kann ihm nur vorwerfen, dafs er.-unkritisch vertahren 
ist; denn an sich konnte er sich auf den positiven Bericht des Botius 
stützen und in negativer Hinsicht nachweisen, dafs die übrigen Berichte 
über Luthers Ende sich so stark widersprechen, dafs bewulste Sehön- 
färberei nicht von der Hand zu weisen ist. — Mit Recht weist alter 
Ebstein darauf hin, welch gewaltige Energie der Mann gehabt haben 
mufs, der trotz so schwerem Leiden bis zuletzt sich und seiner Lebens- 
aufgabe getreu geblieben ist. v. Notthafft-München. 


Die Prostituierte und die Gesellschaft. Von Camillo Karl 
Schneider. (Leipzig 1908, Ambrosius Barth. 248 S, Preis Mk. 4,90.) 

Der Verfasser hat mit etwa 300 Prostituierten Verkehr gepfogen, 
wenn auch nicht immer sexuellen. Er hat sich dabei infiziert. Diese 
persönlichen Erfahrungen und die Lektüre von ein paar bekannten wissen- 
schaftlichen Werken und der etwa doppelten Anzahl von halbwi-sen- 
schaftlichen Kompilationen, Tendenzschriften und Zeitschriftenartikeln 
sind das Material für die vorliegende Schrift. Diese besprieht die soziale 
Lage der Dirnen, die venerischen Krankheiten für und wider die Resi 
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mentierung, die Ursachen der Prostitution, Erziehung und Ehe und gibt 
Vorschläge zur allmählichen Besserung. Der Verfasser ist Abolitionist; 
die Prostitution entsteht nach ihm im wesentlichen aus sozialen Mifs- . 
ständen; sie könne durch geeignete sozialpolitische Mafsnahmen des 
Staates und der Gesellschaft erfolgreich bekämpft werden. Der Verfasser 
plädiert ferner für diskrete unentgeltliche Behandlung der Geschlechts- 
kranken, zwangsweise der nicht Behandlungswilligen und für Bestrafung 
derjenigen, welche eine geschlechtliche Erkrankung fahrlässig verbreiten. 
Der Kritiker findet sich dieser Schrift gegenüber in einer üblen Lage. 
Wäre sie das Werk eines Wissenschaftlers, dann könnte das Urteil nur 
absprechend lauten. Die Schrift bringt so gut wie nichts Neues, enthält 
nicht hineingehörige Dinge, geht nirgends in die Tiefe, die Literatur ist 
ganz ungenügend berücksichtigt, Tendenzschriften sind gleichwertig ge- 
lehrten Abhandlungen behandelt, ja werden, wie die Kompilationen noclı 
eigens empfohlen. Überall tritt die ungestützte subjektive Meinung 
störend hervor. Sekundäre Quellen sind benutzt, wo die primären leicht 
zu haben oder gar vollständiger gewesen wären. Dabei geht es nicht 
ohne Mifsverständnisse und grobe Unrichtigkeiten ab. Nur ein paar Be- 
lege! Commenge, Prostitution clandestine, wird nur nach der Übersetzung 
von Parent Duchätelets Buch durch Montanus zitiert. Diese Über- 
setzung ist dabei nichi vollständig; der versprochene zweite Band ist bis 
heute noch nicht erschienen. Claus ist dem Verf. nur aus dem Referate 
einer bekannten abolitionistischen Frauenrechtlerin, die — übrigens recht 
wertlose — Arbeit von Vito Serdo nur aus einem Referat der Zeit- 
schrift z. B. d. G. bekannt. Ricord soll (nach Bloch) als der erste 
die Verschiedenheit der drei Geschlechtskrankheiten erkannt haben usw. — 
Fafst man dagegen die Schrift lediglich als die subjektive Meinungs- 
äufserung eines Laien auf, so wird sie zwar dadurch noch nicht gut, doch 
ist dann die verhältnismälsige Belesenheit des Autors und sein ehrlicher 
Wille anzuerkennen. Ein Anhang mit Quellennachweisen bringt übrigens 
auch etwas für die Fachkreise willkommenes, neugesammeltes Material. 
v. Notthafft-München. 


Grundzüge der Ernährungstherapie. Von A. Albu. Aus: Physi- 
kalische Therapie in Einzeldarstellungen, herausgegeben von Marcuse und 
Strasser. (26. Heft. F. Enke, Stuttgart 1908. 82 S. Preis Mk. 2,—.) 

Die Schrift soll dem praktischen Arzt eine kurze Übersicht über 
den Stand des Wissens auf dem Gebiete der Ernährungsphysiologie und 
-therapie geben. Die Arbeit ist unabhängig von andern Abrissen über 
die gleichen Gebiete und vielfach absichtlich und bewufst subjektiv. Auch 
dort, wo man die Anschauungen des Verfassers nicht teilt, wird seine 
Darstellung den Sachkundigen interessieren. Für eine eventuelle zweite 
Auflage sei nur die kleine Bemerkung gemacht, dafs es nach den Unter- 
suchungen aus der Schule Grubers nicht mehr angängig ist, das über- 
all reklamehaft angepriesene Präparat Puro „Fleischsaft“ zu bezeichnen. 
Puro ist weder Fleischsaft, noch ist es, wie die Firma früher behauptet 
hat, der Saft von bestem Fleisch, sondern lediglich Eiereiweils, welches 
mit Liebigs Fleischextrakt gefärbt und angeschmeckt ist. Es wäre daher 
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wohl angezeigt, dafs dieses Präparat, welches sich jedermann selbst her- 
stellen kann, ebenso von den Rezepten wie aus den Abhandlungen über 
Ernährungstherapie verschwindet. Es sollte uns Wunder nehmen, wern 
des Autors Satz: „Ein geringer Nährwert kommt allein dem Fleischsai: 
Puro zu“ nicht bald in den tönenden Reklameartikeln der smarten Firma 
zu lesen wäre. — Wir glauben, das interessante, sehr klar und über- 
sichtlich geschriebene Schriftchen empfehlen zu können. 
v. Notthafft- München. 


Diätvorschriften für Gesunde und Kranke jeder Art Von 
J. Bornträger. (5. verb. u. verm. Aufl. Würzburg, C. Kabitzsch (A.Stub-r) 
1908. Preis Mk. 2,50.) 

Ein Abreifsblock, welcher eine grolse Anzahl von Einzelblättern ent- 
hält. Jeder Zettel enthält genaue Anordnungen über essen und trinken 
und sonstiges Verhalten des Patienten. Es sind 39 Krankheitszustände 
berücksichtigt. Im allgemeinen sind für jeden derselben 2 Abreil:blätter 
da. Aus dem Inhalt sei das Folgende herausgegriffen: Nervosität, Fieber. 
Quecksilberkur, Diabetes mellitus, Herzkrankheiten, Arteriosklerose, harn- 
saure Diathese, Nieren-, Blasensteine, Gicht, chronische Urethral- un! 
Blasenleiden, Nierenleiden, Fettsucht, Ernährungs- und andere Stoffwechsel- 
kuren usw. Als sehr praktisch erscheint es dem Referenten, dafs, wo es 
nötig, eigene Kostzettel für Bemittelte und Nichtbemittelte aufgenommen 
worden sind. v. Notthafft- München. 


IX. Redaktionelle Notiz. 


Der zweite Kongrels der Deutschen Gesellschaft für Urolorie finiikt, 
im Anschlufs an den Cbirurgen-Kongrefs, vom 18.—22. April 1909 in 
Berlin statt. Als Themata für die Verhandlungen sind aufgestellt: Uro- 
logie und Gynäkologie (Referenten: Stöckel-Greifswald und Wertheim- 
Wien). Die eitrigen, nichttuberkulösen Affektionen der Nieren iRe- 
ferenten: v. Frisch-Wien, Barth-Danzig). Blasentumoren (Referenten: 
Casper-Berlin, Zuckerkandl-Wien). Mit dem Kongrefs wird eine 
Ausstellung von Instrumenten, Präparaten, Zeichnungen usw. verbunden 
sein. Nähere Auskunft durch die Geschäftsstelle Berlin W., Victoria- 
strafse 19 (San.-Rat Dr. Wossidlo). 
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der Dermatologie und Urologie 270. 

Anomalie des Ureterverlaufes 183. 

Antikörper bei einigen gonorrhoischen 
Affektionen 60. 

Anurie: bei Douglasabszefs 379; kalku- 
löse bei Nierenstein 679; Todesfall 
infolge reflektorischer — nach Harn- 
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Bakteriurie: 386, 903; und Pyurie bei 
Schwangeren und Gebärenden 386. 

Balano-Posthitis und Glykosurie 844. 

Balneologische Behandlung der chro- 
nischen gonorrhoischen Adnexerkran- 
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363; Cytender 1134; -Darmfistel, die 
Organe eines Falles von 365, Divertikel 
derselben, chronische Nephritis bei 
370: -Ektopie: 865, (Enderlen) 966; 
— Gangrän der Schleimhaut derselben 
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148; -Papillom 487. 674. primarss 
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gen und Verschortangen desselben 
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Dauerkatheterismus der Ureteren in der 
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Dermatologie: Andolin, ein kokain- 
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Verwendung in der — und Urologie 
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Dermatologischer Jahresbericht (Lassar) 
678. 
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ziehungen der Schilddrüse zum 276; 
eonjugalis und dessen Übertragbar- 
keit 1043; bei Eheleuten 1043; -Ent- 
stehung und Behandlung 1041; und 
Katalyse 164; Lezithingehalt der 
Erythrocyten beim 275, 479; Lipämie 
bei 658; mellitus: neue Behandlung 
480; Beziehungen des erblichen zu 
anderen Krankheiten 164: in China 
480; Kartoffelküche bei 669; und 
Kohlenoxydvergiftung 1046; Patho- 
genese des 1043; und peripheres 
Trauma 1046; Schwangerschafts- 
unterbrechung bei 1043; Theorie des 
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therapeutische Röntgenbestrahlung 
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träger) 1144. 
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Nephritis 180. 

Diazoreaktion 661; von Ehrlich bei 
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Untersuchungen über den Ersatz der- 
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167. 
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Diuretikum, Nitroglycerin als 270, 
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phritis bei 370, der Urethra 1115, 
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Diverticulum magnum urethrae; Go- 
norrhoca acuta 622. 

Dolchstich in die Niere 176. 

Douglasabszefs, Anurie bei 879. 

Drainage: des prävesikalen Raumes 
durch das Perinaum bei der supra- 
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ters bei ausgedehnter Beckenausräu- 
mung 572. 
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des 479. 
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tener Fall von 151. 

Ehrlichsche Aldehydreaktion 661. 

Ehrlichsche Diazoreaktion: kritische 
Untersuchungen über den Ersatz der- 
selben durch die Russosche Methylen- 
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blaureaktion 166; bei Lungentuber- 
kulose 1040. 

Eitrige Erkrankungen der Prostata 612. 

Eiweifs: -Bestimmung mit Phosphor- 
wolframsäure 660; -Stoffwechsel bei 
Alkaptonurie 1056. 
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dekapsulation und Nephrotomie 89; 
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nung 762; Milchsäure bei 1069; 
Nierendekapsulation: 763; oder Nie- 
renspaltung bei 764; und Nephrek- 
tomie bei 379; Nitroglyzerinbehand- 
lung der puerperalen 766; in der 
Schwangerschaft 765; im Wochen- 
bett 763. 

Ektopie der Blase: Behandlung 865; 
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Elektrizität in der Dermatologie (Ehr- 
mann) 680. 
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842. 
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Endoskopie der Urethra 66, 
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Epididymitis: Behandlung der — und 
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Epididymidencyste 670. 

Epitheliom des Penis 667. 
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Ernährungstherapie Albu 1048. 

Erythrocyten, Lezithingehalt derselben 
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Farbstoffausscheidung durch die Nieren 
948. 

Fettleibige, Kartoffelküche für 659. 

Fieber, Albumosurie im 1051. 
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und ihre Erfolge 59. 
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Fruchtabtreibung, Gangrän der Sch.e:2- 
haut der zum Teil ıntralisamen‘.r 
entwickelten Blase nach 710. 

Funikulitis 1125. 


G 
Gallenfarbstoff, Nachweis und klinis-h- 
Bedeutung desselben 1035. 


Gallenpigmeut — Nachweis im Har: 
1038. 
Gallenwege, Wandorniere, ausımlüst 


durch Erkrankung der 178. 

Gangrän der Schleimhaut der zum T»: 
intraligamentär entwickelten Biase 
410. 

Gärungsascharometer 1140. 

Gebart: nach versuchter Fruchtabtrri- 
bung 711; Bakteriurie und Prvuri: 
während der 386; blasenstein als 
Hindernis bei der 488. 

Gelenkerkrankung, medikamentöse und 
lokale Behandlung der akuten und 
chronischen, rheumatischen und go- 
norrhoischen 68. 

Gelenkrheumatismus, 
scheidung bei 1051. 

Genitalorgane: balncologische Behand- 
lung der chronischen genorrlii- 
schen Adnexerkrankungen der manı- 
lichen 625; experimenteller Beitrag 
zur Wirkung des Yohimbins auf die 
weiblichen 191; Hygiene der Il: 
Kristallbildungen in den männlich: 
527; Ren impar sinister, kumbiniert 
mit Anomalien der —, der bauch- 
arterien und des Skeletts 367 ; sexur!l- 
Neurasthenie und ihre Beziehungen 
zu den Krankheiten der 187; Taler- 
kulos der 1109. 

Geschlechtskrankheiten: und He, 
schwindel 833; Verhütung durch 
Erziehung 833. 

Geschlechts- und Hautkrankheiten: 
(Blaschko & Jacobsobn) looo; Jo- 
seph) 1062. 

Geschlechtstrieb und Geschlechtskes: 
des Menschen (Rohleder) 955. 


Salizylsäureaus- 
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Geschwür: diphtherisches der Glans 
penis 167; am Orificium ext. arethrae 
bei einer Frau 665. 

Gicht: Ausscheidung von Harnsäure und 
Purinbasen bei 557; und Schrumpf- 
niere 567. 

Glans penis, diphtherisches Geschwür 
der 167. 

Glomerulusveränderungen und Nieren- 
funktion bei Nephritis 556. 

Glyeyl-I-tsrosin, Verhalten von Blut- 
serum und Harn gegen 1069. 

Glykogen: -Gehalt der Organe und 
Azidose beim Phloridzindiabetes 478; 
Umsatz in der Kaninchenleber 176. 

Glykosamin im Tierkörper 668. 

Glykosurie: und Balano-Posthitis 844; 
Bewertung derselben in der Lebens- 
versicherungspraxis 273; bei Pan- 
kreaseysten 1044; bei Verätzungen 
des Duodenums 479; durch Ver- 
ätzungen und Verschorfungen des 
Darmes 1045. 

Gonokokken : Fehlerquellen bei der 
Untersuchunz auf 278; im Harn- 
apparat 834: Infektion, puerperale 
192; Nachweis 480; Nährboden für 
889; Neilserische 187. 

Gonorrhoc: Abortivbehandlung 481, 
839; Arhosinbehan Hung der 664, 
840; Behandlung der akuten 279; 
Behaedlung der männlichen (Leed- 
ham-Green) 964: Diagnose und Be- 
handlung 278; Diverticulum magnam 
urethrae und 622; der Frau 1111; 
Geschichte (Rucayrol) 573; Gono- 
kokkennachweis bei 480; Gonosau 
bei 1111; Inkubationsstadium bei der 
887; interne Behandlung 279; bei 
Kindern 837; des Mannes, Behand- 
lang der 184; und Prostata 855; 
schwere Komplikationen der akuten 
481; seltene und wenig bekannte 
Formen (Jullien) 679; spontanes 
Verschwinden derselben beim Auf- 
treten von akuten Erkrankungen 65; 
-Statistik beim Manne und seiner 
Folgen für die Ehefrauen 63; Über- 
tragung derselben 838; ungewöhn- 
liche -Infektionen 839. 

Gonorrhoische : Adnexerkrankungen d. 
männlichen Genitalien, balneoloei- 
sche Behandlung 625; Affektionen. 
Antikörper bei einigen 50; Epididy- 
mitis, Punktion bei 853, 854: Exan- 
theme 1115; Gelenkerkrankung, medi- 
kamentöse Behandlung 65; Infektion 
als Scheidungsgrund 664; Meningitis 
217; Miterkrankung eines Kehlkopf- 
gel.nks 665, 1111. 
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Gonosan 279. 

Gonosantherapie, Bewertung der 664, 

Gravidität, rechtsseitige Nierenblutung 
während der 377. 

re der Harnröhre, syphilitische 

Gynäkologie u Urologie 1197. 


H 


ae bei Nierentuberkulose 

64. 

Hämaturie: 181, infolge eines Automo- 
bilunglückes 158; sogen. essentielle 
376. 

Hämoglobinurie: Fall von 1055; bei 
Malaria, Chlorkalziuambehandlung der 
1055; Pathogenese der paroxis- 
malen 1054: profuse 567. 

Hämorrhagische Diathese auf nephri- 
tischer Grundlage 180. 

Harn: Abfluls des gesamten — der ge- 
sunden Niere durch die Nephrotomie- 
fistel der erkrankten 317, Absonde- 
rung desselben bei Abflufsersch we- 
rung 59, Azetonbestimmung 66l, 
-Analyse, Wirkung der Urinpräserva- 
tive auf die 166, -Antisepticu, 
Experimentelles über 58, -Ausflufs, 
Messung 834, Ausscheidung von jod- 
haltigen Arzneimitteln durch den 
1040; -Befunde, abnorme bei Kindern 
62, Beschaffenheit der in` demselben 
bei Morbus Brightii vorkommenden 
Leukocyten 371, Bestimmung klein- 
ster Zuckermengen in demselben 1048, 
eines mit Brustkorbmyelom Behafte- 
ten, Bence-Jonessche Eiweilskörper 
im 1037; ehemische Natar des spezi- 
fischen Farbstoffes derselben 472, 
chem. Untersuchung 1141; Chloride- 
ausscheidung bei ‚Nierenerkrankun- 
sen 750; -Entleerung, Beziehungen 
der papillomatösen Wucherungen des 
Blasenhalses und der hinteren Harn- 
röhre zum Mechanismus der 923; 
Fürbung desselben nach Lysolver- 
eiftung 1039; Gallenpigmentnach weis 
im 1038, giftiger -Bestandteil des- 
selben bei Eklampsio 1060; hyste- 
rische Retention derselben 1135; 
Indican, Albumin und Zylinder im 
1039, -Infektion: Bedeutung der 
Anaeroben für die 272, behandelt 
mit der Wrightschen Vaccine- Me- 
thode 469, -Inkontinenz: Nebennieren- 
organtherapie 71, externe ÜUrethro- 
tomie wegen 848; — Jodnachweis in 
demselben mit eisenchloridhaltiger 
Salz-äure 1040, komplementbindende 
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Stoffe in demselben bei Syphilis 1040; 
— Kryoskopie 167; Linksdrehung des 
normalen 1050, nach Lumbala- 
pästhesie mit Stovain 7b5, 1034; 
Mengenverhältnisse und physiologi- 
sche Bedeutung der Oxyproteinsäure- 
fraktion im 472, Morphologie 
desselben und der (talle 61; -Organe: 
Infektion 50, Mifsbildungen des Mast- 
darmes in Kommunikation mit den- 
selben 159, und modifizierte Salizvl- 
säuren 751, Untersuchungsmethoden 
der „männlichen und weiblichen — 
für Arzte und Studierende (Burkhardt 
u.Polano) 184; — Pankreasreaktion im 
662, Phosphorseäure im 1037, -Pig- 
ment, grünes, vom Indol sich ab- 
leitendes 474; quantitative Bestim- 
mung: : des (resamtschwefels im 
470, von Pentosen im 474, von 
Zucker im 165; — radiographische 
Irrtümer bei der Untersuchung auf 
Steine im 179, -Retention, Kasuistik 
der seltneren Formen von 867; Sago- 
körper im — 1035. -Säure: Bestim- 
mung durch direkte Fällung 660, 
und Purinbasen- Ausscheidung bei 
Gichtkranken 557, quantitative Be- 
stimmung der 1037, -Synthese beim 
Menschen und Säugetier 471, — -Son- 
derung, einfaches Verfahren zur 
956, -Steine, Pathogenese der 997; 
Traktus: Infektionswege des 366, 
Tuberkel, Gonokokkus und Bacillus 
coli communis im 834, ‘Tuberkel- 
bazillennachweis im 694; Übergehen 
korpuskulärer Elemente in den 1034, 
-Untersuchung, neue physiko-chemi- 
sche Methode der 475, -Urochrom 
im — von Gesunden und Kranken 
474; Verhalten desselben gegen Gly- 
cyl-l-tyrosin 1059, -Vermehrung nach 
Nervendurchtrennung 77; -Wege: 
bakterielle Infektionen bei Kindern 
697, Blutungen derselben (Goldberg) 
578, Fremdkörper aus der Chirurgie 
der — 470, nervöse Erkrankungen 
der 833, Radiographie der 770, von 
ihnen ausgehende Sepsisformen 656, 
Schleimhaut der — als Invasionsweg 
für Mikroorganismen 366, Tuberku- 
lose der unteren 50. — Zuckerausschei- 
dung im — Gesunder 1048. 

Haut- und (Geschlechtskrankheiten: 
(Juseph) 1062, therapeutisches Ta- 
schenbuch für — (Blaschko uud Ja- 
cobsohn) 1060, 

Heilschwindel und Geschlechtskrank- 
heiten 833. 

Hernieder Blase b. Schenkelbrüchen 864. 


Sach-Register. 


Hoden: Chirurgie desselben 625, 725: 
Ektopie desselben 850, experir::- 
teller Beitrag zum Studium der Cai- 
rurgie des Hodens 289, 446, 552: 
Geschwulst, kompliziert» >51: -Hasr- 
gangrän nach Gebrauch von Jed- 
tinktur 485, habituelle Torsion -+s 
linken 285; maligne Erkrankunser. 
desselben 168; Retention, Ativivzie 
der 285; -Sarkom 16#; -Tuterkuluse, 
der 681, 1122, -Tumoreu: 670, ma 
ligene 851, synestiumhaltire 23%, und 
Tumoren des Samenstranz-s 258. — 
und Uterus in einem Skratum Sai 

Homosexualität und Perversität 1652. 

Hydatidencyste der Niere 958. 

Hvdrocele: Behandlurg 112%. diverti- 
kuläre 671, Radikalbeiïsandiuuz der 
671, Ruptur der 168. 

Hydronephrose: 772, und akzessoris he 
Nierengefälse 770: erworben. Nirrer.- 
dystopie mit 384; intermittiern- 
de 772; kalkulöse 835, in kongenital 
ektopischer Niere 570. konservative 
Behandlung der 385, Kreuzane 
zwischen Ureter und Nierengrlälsen 
als Ursache von 390; des Nieren- 
beckens, plastische Operation wegen 
670; Physiologie und Pathologie der 
intermittierenden 569, Prelo-Ure- 
thralplastik und remittierende 38%: 
mit seltener Anomalie des Uret:r- 
verlaufes 183; in einer tuberkulösen 
Niere 53; und Ureterendivertikel 774. 

Hyperämiebehandlung der Epidiiemitis 
und Bubonen 168. 

Hyperämie, venöse der einen Niere 
durch Unterbindnng des Urrters 787. 

Hypernephroides Karzinom und Nar- 
kom 87. 

Hypernephrom: Exstirpation bei einem 
Kinde 179, der Niere 565, pathui- 
gische Anatomie und Kinik d-s- 
selben 883. n 

Hypertrophie der Prostata: Atiologie 
der 1014; Diagnose und Behandlurg 
der 169, drittes Stadium der 6,4: 
konservative Behandlung 673: ope- 
rative Behandlung der 441: paliiaine 
Behandlung der 860; Sectio alta bei 
674; (Walloce) 679. 

Hvpospadie: 67, systematische Opera- 
tion bei 667. 


I 


lchthyol bei Epididymitisgonorri.iza 
68. 

Impotenz, funktionelle des Mannes 55. 

Indikan im Harn 1039. 


Sach-Rezister. 


Indikanurie 166. 

Indigokarmin: -Injektionen bei Phlorid- 
zinglykosurie 607; Wert derselben 
zur funktionellen Nierendiagnostik 
433. 

Infektionen der Harnwege bei Kindern 
657. 

Infektionswege des Harntraktus 366. 

Intlaenza, Nieren bei 761. 

Inkubationsstadium bei der Gonorrhoe 
837. 

Inspektion, Leitfaden der ärztlichen 
Untersuchung mittelst der —, Pai- 
pation, der Schall- und Tastperkussion 
sowie Auskultation 186. 

Instrumentarium für die Methroskopie 
1140, 

Jodnachweis im Urin mit eisenchlorid- 
haltiger Salzsäure 1040. 


Jodtinktur, Hodenhautgangrän nach 
Gebrauch von 485. 
Irrtümer, radiographische — bei der 


Untersuchung auf Steine 179. 
Italienische Gesellschaft für Urologie 
826. 


K 


Kalkkörperchen, punktförmige in der 
Nierenrinde und Entstehung der Nie- 
rencysten 366. 

Karbolsäure und Sublimat 1111. 

Kartoffelküche für Zuckerkranke und 
Fettleibige 659. 

Karzinom: hypernephroides 87; der 
Niere 564, der Niere und der Vena 
cava, simulierend eine Zirrhose 383; 
des Penis, Emaskulation wegen 842, 
des Penis, Radiumbehandlung 841, 
primäres der Harnblase 365, primäres 
der weiblichen Harnröhre 281, der 
Prostata 486. 

Karzinomatös  entartete 
Beckenniere 383. 

Karzinomatöse Geschwülste, Radium- 
behandlung derselben 841. 

Kastration: Einfluls auf den Organis- 
mus 168; wegen Tuberkulose 1123; 
Untersuchungen über den Einflufs 
der Kastration auf den Organismus 
285. 

Katalyse und Diabetes 164. 

Katheterisation: zur Diagnose von Ure- 
terobstruktionen 571; der Ureteren, 
Asepsis der 267. 

Kehlkopfgelenk, gonorrhoische Miter- 
krankung 669. 

Keimdrüse und Urniere 835. 

Kindesalter: bakterielle Infektionen der 
Harnwege im 657; Gonorrhoe im 


linkseitige 
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838; Hypernephromexstirpation im 
179; orthotische Albuminurie im 756; 
Zuckerausscheidung 659. 

Klammer zur Gefälsunterbinduog nach 
Nephrektomien 157. 

Knochenbildung: heteroplastische der 
Nieren 566; im Penis 841. 

Kochsche Tuberkulippräparate zur Er- 
kennung und Behandlung der Uro- 
genitaltuberkulose 653. 

Kochsalzausscheidung bei 
krankung 372. 

Kohlenoxydvergiftung 
mellitus 1046. 

Kohlehydratstoffwechsel 662. 

Kohlehydraturie beim Alkoholdelirium 
165. 

Konjunktivalreaktion in der Urologie 
468. 

Konkrementnachweis, Grenzen der 
Leistungsfähigkeit des radiographi- 
schen 179. 

Körpergewichtskurve und Chlorstoff- 
wechsel 663. 

Krankheiten, Anpassungs- und Aus- 
gleichsvorgänge (Gerhardt) 871. 

Kristallbildungen im männlichen Geni- 
taltraktus 527. 

Kryoskopie des Urins 167. 

Kryptorchismus, Behandlung 852. 

Kunstfehler, zur Kasuistik der 55, 161. 

Kystoskop, verbessertes 614. 


Nierener- 


und Diabetes 


L 


Laktosurie bei Magenkrankheiten 1045. 

Laparotomie, vergessene Arterien- 
klemme in der Blase 869. 

Lävulosurie: 1050; alimentäre 1050; 
bei Leberkranken 479. 

Leber: -Diastase bei Pankreasdiabetes 
476; Glykogenumsatz in der — von 
Kaninchen 476; und Nicrengefäfse, 
Schussverletzung derselben 1002. 

Leukoplakie: des Penis 1120; der Fossa 
pavikularis 60. 

Leukocyten, Beschaffenheit der im Harn 
bei Morbus Brightii vorkommenden 
371. 

Levdensche Schwangerschaftsniere 766. 

Lezithingehalt der Erythrocyten beim 
Diabetes 275, 479. 

Licht-Heilsluftbehandlung der Prostata 
673. 

Lipämie bei Diabetes 658. 

Lipom des rechten Nierenbeckens 565. 

Lithotripsie: moderne 488; Instrumen- 
tarium Nitzes zur Ausführung der 
1064. 
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Lithotriptor, eine neue Kombination 
desselben mit dem Cystoskop 183. 

Lokalanästheticum Andolin, seine Ver- 
wendung in der Dermatologie und 
Urologie 270. 

Lumbalanästhesie: mit Stovain, Urin- 
befunde nach 755, 1034; mit Tropa- 
kokain 756. 

Lumbalpunktion, Rolle derselben bei 
der Behandlung der Urämie 377. 
Lungentuberkulose, Ehrlichsche Diazo- 

reaktion bei 1040. 

Luthers Krankheiten (Ebstein) 1142. 

Lysolvergiftung, Färbung des Harns 
nach 1039. 

Lyssa, Veränderungen des Herzmuskels 
der Leber, der Niere und des Pan- 
kreas bei 469. 


Magenkrankheiten, Laktosurie bei 1045. 
Magendarmerkrankungen der Kinder, 
Zucker im Harn bei 1046. 
Malakoplakie der Harnblase 71. 
Malaria, Behandlung der 192. 
Malariahämoglobinurie, Chlorkalzium 
bei 1055. 
Massage der Prostata, Apparat zur 818. 
Mastdarm: Mifsbildungen desselben in 
Kommunikation mit den Harnorga- 
nen 159, Transplantation des Ureters 
in den 391. 
Meerwasserinjektionen bei Brightismus 
371. 
Melanurie bei Darmtuberkulose 1058. 
Meningitis, gonorrhoische 277. 
Mikroorganismen, Schleimhaut der 
Harnwege als Invasionsweg für 366. 
Mikroscopie, olinische 1106. 
Milchsäure bei Eklampsie 1059. 
Mifsbildungen: des Mastdarmes in Kom- 
munikation mit den llarnorganen 
159, des Penis, seltene 612. 
Morphologie des Urins und der Galle 
61. 
Mumps und primäre Orchitis 850, 
Myom: der Harnblasenwand 487, der 
Niero 505. 


N 


Nägel-Querfurchenbildung nach Arthri- 
tis gonorrhoica 839. 

Narbenstrikturen, Beeinflussung der- 
selben durch intravenöse Anwendung 
einer neuen Thiosinaminverbindung 
160. 

Narkose, Hinderung der Wasserdiurese 
durch die 74. | 


Sach-Register. 


Nebenniere:experimentelle Verlazeru:z 
derselben in die Niere 959, Metu:tase 
eines Prostatatumors in einem Tumor 
der 948, Organtherapie bei Harı- 
inkontinenz 71. 

Nebenhodenechinokokkus, ein seltener 
Fall von 151. 

Nephrektomie: Klammer zur (refäl;- 
unterbindung 157, und Nierendekap- 
sulation bei Eklampsie 379. wegen 
Nierentuberkulose 383, 564, 056. 957. 
wegen Pyonephrose 565. wegen trau- 
matischer Ruptur des Nıerenbeckens 
und Üreters 369. 

Nephrektomierte. adrenalinätnliche 
Wirkung des Serums derselben und 
Nierenkranker 372. 

Nephritis: durch Abkühlung hervor- 
gerufene akute 754, Aderlals am Fufs 
als Behandlung von >56. ehirurgische 
Behandlung der chronischen 378, 
chronica haematuria 375, ehrönische 
bei Blasendivertikel 370, Darmblu- 
tungen bei chronischer interstitieller 
181, experimentelle 5-6, hämorrha- 
gische — nach Parotitis epidemica 
374,indifferenteund sch weilstreibenc« 
Bäder bei 89, Odem bei 55x, ortho- 
tische Albuminurie bei 373, schwere 
555, Symptomatologie und Diagnose 
760, syphilitische 557, Uraemia achis- 
rica, Stadium achloricum site albu- 
mine bei 750, vikariierende Tatigkeit 
des Darmes bei 762. 

Nephrocystitis, Diagnose derunilatera.en 
tuberkulösen 95%. 5 

Nephrolithiasis: aseptische 759, Ativ- 
logie, Diagnostik und Therapie der 
180, chirurgische Bedeutung mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Indi- 
kationsstellung 384, Diagnostik uud 
Therapie der 194, 329. ohne klassische 
Steinsymptome 180, ra.liolarısche 
Diagnostik der 393. 

Nephropexie 384, 767. 

Nephroptosis 178. 

Nephrotomie: Folgen derselben für die 
menschliche Niere 80, Hämarrhacıe 
der Niere wührend derselben 568, 
lumbale 772, mittelst Querschnittes 
79. 

Nephrotyphus bei einer Patientin mit 
einer Niere 368. 

Nervendurchtrennung, Harnvermchrung 
nach 77. 

Nervöse Erkrankungen der Harnwege 
833. 

Neugeborene: Blennorrhur derselben 
191, 481, Form der Ureteren bei üen- 
selben 960. 
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Neuralgien desHarngenitalapparates 50, 
1135. 

Neurasthenie: Beziehungen der papillo- 
matösen Wucherungen des Blasen- 
halses und der hinteren Harnröhre 
zur sexuellen 923, sexuelle — und 
ihre Beziehungen zu den Krankheiten 
der Geschlechtsorgane 187, 

Neurosen der Steinleidenden, präopera- 

tive 798. 

Niere bezw. Nieren: Abfluls des gesam- 
ten Harnes der gesunden — durch 
die Nephrotomiefistel der erkrankten 
317, bei alimentärer Intoxikation 760, 
Bestimmung der sekretorischen Funk- 
tion 950, -Chirurgie: 992, 958, der 
tuberkulösen 956; Diagnose der chi- 
rurgischen Erkrankungen der 958, 
diagnostischer Wert der Chromocysto- 
skopie bei Erkrankungen der 140, 
Dolchstich in die 176, übermäfsige 
Durchgängigkeit555, Einwirkung des 
Daboiagiftes auf die 176, Entstehung 
der Cysten der 366, Experimentelles 
zur Änastomosenerzeugung für die 
175, experimentelle Erzeugung von 
Tuberkulose 752, experimentelle Ver- 
lagerung der Nebenniere in die 959, 
ein Fall von solitärer 468. Farbstoff- 
ausscheidung durch die 948, Funk- 
tionsfähigkeit der 953, Funktions- 
prüfung beiQuecksilberzylindroidurie 
und der Ablauf der Nylanderschen 
Reaktion in Quecksilberzuckerharnen 
30, Hämorrhagie derselben während 
der Nephrotomie 568, Häufiekeit der 
Entzündungen derselben in der deut- 
schen Armee (1884— 1904) 369, hetero- 
plastische Knochenbildung 566, Hy- 
datidencyste der 954, Hydronephrose 
In kongenital ektopischer 570, Hyper- 
nephrom derselben 565, hyper- 
nephromähnliche entzündliche Ver- 
änderung der 958, bei Influenza 761, 
kongenitale Dystopil 413, Myom der 
565, geheilter Operationsschnitt der 
176, osmotische Arbeit der 366, 
Passierharkeit für Bakterien 753, bei 
Perniziöser Anämie 156, Physiologie 
176, Reaktion derselben auf Blut- 
verdünnung 76, Röntgenographie der 
954, Ruptur derselben nebst Bemer- 
kungen über konservative operative 
Behandlung 368, seltener Fall von 
Anomalie der 78, -Spaltung, Folgen 
der 81, subkutane Ruptur der 177, 
Trauma der 950, traumatische Ruptor 
der 950, bei Tropakokainlumbal- 
anästhesie 755, Veränderungen des 
Herzmuskels, der Leber, der — und 
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des Pankreas bei Lyssa 469, ver- 
gleichende Untersuchungen über die 
sekretorische Leistungsfähigkeit bei- 
der — 948, vermehrte Albuminaus- 
scheidung bei Druck auf dieselbe und 
deren diagnostische Bedeutung 78, 
weitere Anhaltspunkte für eine ge- 
fälsverengernde Wirkung des Wassers 
auf die 76. 

Nierenarterie: Ureterabknickung über 
einer abnormen 772, Ureterkompres- 
sion durch überzählige 570, Verhalten 
derselben bei Schrumpfniere 367. 

Nierenbecken: Epithelioma papillifermo 
86, Erweiterung bei Pyelitis 92, 
Lipom des rechten 565, plastische 
Operation wegen H ydronephrose 570, 
traumatische Ruptur desselben bei 
einem Kinde von 6 Jalıren 869. 

Nierenblutung: 125, 567, einseitige 568, 
rechtsseitige während der Gravidität 
377. 

Nierendekapsulation: bei Eklampaie 
89, 762, bei Eklampsie im Wochen- 
bett 763, und Nephrektomie bei der 
Behandlung der schweren Formen 
von Eklampsie 378, oder Nieren- 
spaltung bei Eklampsie 764. 

Nierendiabetes 1047. 

Nierendiagnostik: funktionelle 773, 941, 
und Nierenchirurgie 188, Phloridzin- 
probe bei der 772, physiko-chemische 
Untersuchung für die funktionelle vor 
der Operation durch den Ureter- 
katheterismus 873. Wert des Indigo- 
karmins zur funktionellen 433. 

Nierendystopie mit Hydronephrose, er- 
worbene 384. 

Nierenerkrankungen: Chlorideausschei- 
dung bei 750, funktionelle Diagnostik 
951, Kochsalzausscheidung 372, phy- 
sikalische Behandlung 762, in der 
Schwangerschaft 768. 

Nierenfunktion und Glomerulusverän- 
derungen bei Nephritis 556. 

Nierengefäfse: Aftivität derselben zu 
Adrenalin 754, und akzessorische 
Hydronephrose 770, Kreuzung 
zwischen Ureter und denselben als 
Ursache von Hydronephrosen 390, 
und Leber, Schufsverletzung der- 
selben 1002. 

Nierenkapsel, Fibrom 87. 

Nierenkarzinom:! 569, eine 
vortäuschend 383. 

Nierenkranke, adrenalinähnliche Wir- 
kung des Serums derselben nnd Ne- 
phrektomierter 273. | 

Nierenlager, Apoplexie 182. 

Nierenrinde, punktförmige Kalkkörper- 


Zirrhose 


1224 


- chen in derselben und Entstehung 
der Niencysten 366. 

Nierensekretion, Theorie der 947. 

Nierenspaltung und -Aushülsung bei 
Eklampsie 764. 

Nierensteine: 175, doppelseitige 156, 
Prophylaxe der 1051, Reflexanurie 
bei denselben 769, Untersuchung 
wittelst Röntgenstrahlen 85. 

Nierentuberkulose: 54, 380, 381, 559, 

- Behandlung mit Röntgenstrahlen 562, 
bemerkenswerter Fall von 618, chi- 
rurgische Therapie der 82, Diagnose 
561, experimentelle Diagnose 561, 
experimentell erzeugte aszendierende 
39, urter geänderten Zirkulations- 
verhältnissen 767, kavernöse 564, 
Klinisches über sie 213, Kreuzung 
der Ureteren bei 975, Nephrektomie 
wegen 383, 957, primäre 768, rechts- 
seitige 563, Resultate der operativen 
Behandlung der 219, traumatische 
182, Tuberkulin gegen 562, Ureter- 
spaltung bei 571. 

Nierentumoren: Diagnostik und Thera- 
pie derselben 1, 15, patholegische 
Anatomie und Klinik der malignen, 
speziell der Hypernephrome 382. 

Nierenwassersucht, Salzstoffwechsel bei 
experimenteller 663. 

Nitroglyzerin: als Diuretikum 270, bei 
puerperaler Eklampsie 766. 

Nylandersche Reaktion in Quecksilber- 
zuckerharnen 30, 


d 
Ödem, nephritisches 658. 
Oleum terebinthini! bei Scharlach- 
nephritis 91. 
Onanie, nenes Zeichen der — bei 


Knaben 470. 

Operationscystoskop, neues 1012, 1064. 

Operationsschnitt der Niere, geheilter 
176. 

Ophthalmoblennorrhoes neonatorum, 
Sophol als Vorbeugemittel 482, 

Orchiepididymitis, bazilläre 284. 

Orchitis: durch Bandwurm 1079 und 
Mamps 850; seltener Fall von in- 
fektiôser 851. 

Orificium ext. urethrae, Geschwür an 
demselben bei einer Frau 665. 

Orthostatische Albuminurie: 873, 757; 
im Kindesalter 756. 

Osmotische Arbeit der Niere 366. 

Oxvproteinsäurefraktion, Mengenver- 
hältnisse und physiologische Bedeu- 
tung der — des Harns 472. 
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Pankreasdiabetes: Leberdiastase bei 
476; und Parabiose 1045. 

Pankreasreaktion im Urin 662. 

Pankreascysten und Glykosuurie 1.44. 

Papillome der Blase: 487; Rezidive 
der 674. C 

Parabiose und Pankreasdiabetes 1045. 

Paraffinkern bei Błasenstein 717. 

Paralytiker, Tod durch Blasenrupter 
364. 

Parotitis epidemica, 
Nephritis Lach 374. 

Pathogene Sprofspilze bei Diabetes 959. 

Pelveo-Lumbaltteil des Ureters, Ope- 
rationen am 96. 

Penis: Amputationstechnik $42; Emas- 
kulation wegen Karzinom des 842: 
Epitheliom desselben 667; trölse 
desselben und Kapazität der Bla: 
bei den Japanern 105; Karzinom 
1120; Knochenbildung im 841; nar- 
bige Verwachsung desselben mit der 
Bauchwand 842; Ödem des 1112: 
plastische Induaration desselben 487; 
Radium bei Karzinom des &l: 
Strangulationen 666; zwei seltene 
Mifsbildungen 612. 

Pentosen, quantitative Bestimmunz 
von — im Harn 474. 

Pentosurie, Diagnostik der chronischen 
1049. 

Perversität und Homosexualität 106». 

Phimose: im Kindesalter 482; Opera- 
tion derselben 668, 844; Therapie 
der 844. 

Phloridzindiabetes: 478; Azidose beim 
478. 

Phloridzinglykosurie, Beeinflussung 
durch subkutane Indigkarmininjekü- 
onen 607. 

Phloridzinprobe in der funktionellen 
Nierendiagnostik 772. 

Phosphatometer 1037. 

Phosphaturie 1037, 1051. 

Phosphorsäure im Harn 1037. 

Phosphorwolframsäure, volnmetrisclie 
Eiweifsbestimmung mit 660. 

Physiologie der Niere 176. 

Plastische Induration des Penis 484. 

Pneumonie, Urobilinurie bei 61. 

Polarisationsapparat, vergleichende 
Untersuchungen mit dem Riegler- 
schen und Pavyschen Verfahren un! 
dem 165. 

Polyurie, experimentelle 503. 

Polypen: multiple der hinteren Harr- 
röhre 1119; der weiblichen Har:- 
röhre 49. 


hämorrhazisch- 
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Portio prostatica, Stein der 50. 

Posthivplastik 1121. 

Priapismus bei Leukämie 1120, 

Prolaps der invertierten Blase durch 
die Urethra 861. | 

Prostata: Anomalien der 1126; Apparat 
zur Selbstmassage der 530, 818; Deh- 
nung der 1130; Drainage der Abszesse 
derselben vom Carum ischio-rectale 
171; eitrige Erkrankungen 672; 
Freyersche Operatiouen bei gewissen 
Eiterungen der 5l; und Gonorrhoe 
855; des Hundes, Eınfluls der Rönt- 
genstrahlen auf die 983 ; konservative 
Behandlung der Hypertrophie 623; 
Krebs 62; Licht-Heilslufibehandlung 
der 673; Metastasetumors derselben 
in einem Nebennierentumor 958 ; 
ein neuer Apparat zur Vibrations- 
massage der 184; Pathogenese und 
Behandlung der nichttuberkulösen 
Abszesse der 44; primäres Sarkom 
der 673; radikale Behandlung des 
Karzinoms der 486; Reflexneurosen 
der 777; Sarkom 1132; Saughyper- 
ämie an der 809; Sekret der 814; 
-Sekret bei der sogenannten Prostata- 
hypertrophie der 360; Sekretionser- 
scheinnngen in den Drüsenzellen der 
8556; Sondenbehandlung der Cystitis 
der 485; Steine der 1133; suprapu- 
bische Exstirpation derselben nach 
Freyer 858. 

Prostatahypertrophie: 674, 1126, 1127; 
Atiologie der 1014; Dauerkatheteris- 
mas bei der chirurgischen Behandlung 
der 964; Diagnose und Behandlung 
derselben 169 ;drittesStadium der674; 
operative Behandlung der 441; pallia- 
tive Behandlung der 860; Prostata- 
sekret bei der sogenannten 860; 
Prostatektomie bei 170; Röntgen- 
strahlenbehandlung der 861; Sectio 
alta bei 674; (Wallace) 679. 

Prostatektomie: 1130, 1131; wegen 
Blasenruptur 1132; drei Fälle von 
69; Indikationen zur 52; Indikationen 
und Technik der 857; konservative 
856; Lokalanästhesie bei 1128; nach 
der Methode von Freyer 170; 
perincale bei einem Patienten mit 

etention und infizierter Blase 361, 
362; Präparat einer 1132; bei Pro- 
statahypertrophie 170; suprapubische 

7; zweiseitige 51. 

Prostituierte und Gesellschaft (Schnei- 
der) 1142. 
rovokation, Wertlosickeit der 1030. 

Srchische Störungen bei Urämie 377. 
sychopathien der Steinleidenden, 
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durch Entfernung des Steines ge- 
heilt 798, 
Puerperale: Gonokokkeninfektion 192, 
Eklampsie, Nitroglyzerin bei 766. 
Punktion bei Epididymitis gonorrhoica 
853, 854. 

Purinbasen im Urin und Kot des Gicht- 
kranken 557. 

Pyelitis: mit Nierenbeckenerweiterun 
92, in der Schwangerschaft 386. 

Pyelo - Urethralplastik, remittierende 
Hydronephrose und 385. 

Pronephrose: geschlossene tuberkulöse 
97, Nephrektomie wegen 565. 

Pyurie bei Schwangeren und Gebären- 
den 386. 


Q 


Quecksilberzuckerharne, Nylaudersche 
Reaktion in 80. 

Quecksilberzylindroidurie, Funktions- 
prüfung der Niere bei — und der 
Ablauf der Nylanderschen Reaktion 
in Quecksilberzuckerharnen 31. 


R 


Radiographie der Harnwege 770, 1106, 
Radiologische: Diagnostik der Nephro- 
lithiasis 393, Irrtümer bei der Uuter- 
suchung auf Urinsteine 179. 
Radiographischer Konkrementnach- 
weis, Grenzen der Leistungs'ähigkeit 
desselben 179. 
Radium: bei karzinomatösen Geschwül- 
sten 841, bei Peniskarzinom 841. 
Reflexneurosen der Prostata 777. 
Rekto-Urethralfisteln, operative Behand- 
lung der 786. ` 
Rektum, Implantation des Ureters in 
das 94. er | 
Ren impar sinister, kombiniert mit 
Anomalien der Genitalorgane, der 
Baucharterien und des Skeletts 367. 
Retraktor, neuer bei der suprapubischen 
Cystotomie 74, 
Retroperitoneale Cysten 87. 
Rhabdomyom und Sarkom des Hodens 
851. 
Rheumatismus, gonorrhoischer 1113. 
Röntgenographie der Niere 954. 
Röntgenoskopie des Ureters 157. 
Röntgenstrahlen: bei der Behandlung 
der Prostatahvpertrophie 361, bei 
Diabetes 162, bei Nierentuberkulose 
562, bei der Untersuchung von Nieren- 
stein 85, ihre Wirkung auf die Pro- 
stata des Hundes 983, Rückenmarks- 
anästhesie, Asepsis der 96. 
15 
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Ruptur: extraperitoneale der Blase 866, 
intraperitoneale der Blase 865, 866, 
der Niere 368, traumatische des 
Nierenbeckens und Ureters bei einem 
Kinde von 6 Jahren 369, der Tunica 
vaginalis 288; der Urethra 1119. 

Russosche Methylenblaureaktion als 
Ersatz der Etirlichschen Diazoreak- 
tion 166. 


S 


Sacknieren, durch Ureterabknickung 
über einer abnormen Nierenarterie 
entstanden 772. 

Sagokörper im Urin 1035. 

Salizylsäure: -Ausscheidung bei Gesun- 
den und Gelunkrheumatikern 1061; 
Wirkung modifizierter auf die Harn- 
organe 71. 

Salpingitisgonorrhoico 1114. 

Salzdiurese, Analogie der 77. 

Salzstofiwechsel bei experimenteller 
Nierenwassersucht 663. 

Samenstrang, Tumuren des Hodens und 
288. 

Sarkom: der Harnröhre bei Frauen 283, 
hypernephroides 87, des Hodens 168; 
der Prostata, primäres 673; und 
Rhabdomyom des Hodens 851. 

Saughyperämie der Prostata 808. 

Scharlachnephritis, Behandlung mit 
Oleum therebinthini 91. 

Schenkelbrüche, Blasenhernien bei den- 
selben 374. 

Schilddrüse, Beziehungen der — zum 
Diabetes 276. 

Schleimhaut: der Blase, totale Exfolia- 
tion der — beim Manne 365; der 
Harnwege als Invasionsweg tür 
Mikroorganismen 366. 

Schrumpfniere: und Gicht 557; Ver- 
halten der Nierenarterien bei 367. 

Schufsverletzang der Nierengefälse und 
der Leber 1002. 

Schwangerschaft: Bakteriurie und Py- 
urie in derselben 386; Nierenerkran- 
kungen in der 765; Pyelitis in der 
386; -Unterbrechung bei Diabetes 
mellitus 1043. 

Schweilstreibende und indifferente Bä- 
der bei Nephritis 89. 

Sectio alta: bei Gangrän der Blasen- 
schleimhaut nach versuchter Frucht- 
abtreibung 710; Modifikationen der 
173; bei Prostatahvpertrophie 674. 

Sekret der Prostata 814. 

Sekretionserscheinungen in den Drüsen- 
zellen der Prostata 859. 

Selbstmassage der Prostata 530. 
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Sepsis, von den Harnwegen ausgeliend: 

- 656. 

Serum Nephrektomierter und Nieren- 
krauker, adrenalinähnliche Wirkung 
desselben 372. 

Sexuelle Neurasthenie: und ihre B-- 
zichungen zu den Krankheiten der 
Geschlechtsorgane 187; die Erkran- 
kuugen des Coliculus seminalis und 
ihre Beziehangen zu nervösen und 
anderweitigen Störungen in der Uro- 
genitalsphäre und zur 243. 

Skelett, Ren impar sinister, kombiniert 
mit Anomalien der Genitalorzan». 
der Baucharterien und desseiben 507. 

Sklerose, multiple bei initialer Blasen- 
störung 364. 

Skrotum, Nebeneinanderbest-hen von 
Uterus und Hoden im 850. 

Sondenbehandlung der prostatischen 
Cystitiden 485. 

Sophol als Vorbeugemittel bei Ophthal- 
moblenorrhoea neonatorum 452. 

Spätkastraten 854. 

Sperma, Beobachtungen bei Dunkel- 
feldbeleuchtung an menschlichem HU. 

Spermakonien 855. 

Spermatozoen, Schicksal der nicht zur 
Befruchtung gelangenden 854. 

Spermien, Untersuchung der mensch- 
lichen — mit Dunkelteldbeleuchtung 
969. 

Sperminum Poehl, Pharmakologie des 
271. 

Spindelzellensarkom der Blase 55. 

Spülbehandlung des Bulbus urethra« 
912. 

Steine: und Fremdkörper in der Bias: 
725; der Nieren 156; Pathogenese 
derselben im Harn 997, der Port 
prostatica 50, Prophylaxe derselben, 
der Niere 1051; Telephon zur Fest- 
stellung derselben in der Blase ‘1: 
des Ureters 95, in der Urethra, Harn- 
verhaltung wegen 848. 

Steinbildungen in der Harnblase 69, 113%. 

Steinkranke: Cystenniere bei 156; Psy- 
chopathien und präoperative Neur- 
osen derselben 798. 

Steinniere, Chirurgie der 956. 
Stovain, Urinbefunde nach Lumbal- 
anästhesie mit 755, 1034. 
Strangulationen des Penis 666. 
Striktaren: Bougiebehandlung 
traumatische 49; der Urethra: 259; 
Behandlung mit Fibrolysin 250; Fn- 
strumentarium zur Elektrolyse bei 803; 
schwer permeable 722; — Le Forts- 
sche Behandlungsmethode der 1118, 
die Urethrotomi ainterna und die Aus- 
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“ schabung der — in urethroskopischer 
Beleuchtung 263; weite — und chro- 
nischer Tripper 49. 

Sublimat 1111. 

Suprapubische Cystotomie 362. 

Syncytiumhaltige Hodentumoren 286. 

Syphilis, komplementbindende Stoffe 
im Harn bei 1040. 

Syphilitische Nepbritiden 657. 

Syphilome der Harnröhre, cylindroide 
848. 


T 


Telephon zur Feststellung von Steinen in 
der Harnblase 71. 

Testikondie 835. 

Theolaktin 837. 

Thiosinaminverbindung, Beeinflussung 
von Narbenstriktoren durch Anwen- 
dung einer neuen 160. | 

Tierkôrper, Glykosamin im 663. 

Transplantation der Ureteren: wegen 
Blasenektopie 392; in den Mastdarm 
391. 

Trauma: und Diabetes mellitus 1046; 
der Niere 950. 

Tripper, Beziehung der weiten Strik- 
turen zum chronischen 49, 
Tropakokain- Lumbalanästhesie, Wir- 

kung derselben auf die Nieren 755. 
Tropen, Diabetes in den 162. 
Tuberkel im Harnapparat 834. 
Tuberkelbazillennachweis im Harn 691. 
Tuberkulin: gegen Nierentuberkulose 

962; bei Urogenitaltuberkalose 658. 
Tuberkulose: der Blase 863, der Blase, 

Behandlung nach Rovsing 677, und 

Blutströmung 767; des Darmes, Me- 

lanurie bei 1058; des Hodens, kon- 
servative Behanıllung der 681; neuere 

Methoden zur Diagnose der — im 

Tierversuch 468; der Nieren: 880, 

381, 559; Behandlung mit Röntgen- 

strahlen 562, bemerkenswerter Fall 
von 618; chirurgische Therapie der 

82; Diagnose 561 ; experimentelle 752, 

experimentell erzeugte, aszendierende 

39, experimentelle Diagnose der 

561; Kastration wegen 1123; Klini- 

sches über 213; Nephrektomie wegen 

383; primäre 768; rechtsseitigo 563, 

Resultate der operativen Behand- 

lung 219; traumatische 182; Ureteren- 
kreuzung bei 975, Ureterspaltung bei 

57; — primäre Nephrektomien wegen 

956; der Samenblasen 1123; der 

unteren Harnwege 50, des Uro- 
genitalapparates, Erkennung und 

Behandlung mit Kochschen 'Tuber- 
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kulinpräparaten 653, der Urogenital- 
organe, Prognose 469. 

Taberkulôse: Coxitis, Blasenperforation 
nach 72, Cystitis 486; Iufiltration 
des Urogenitaltraktus 868, 1109. 

Tumoren der Blase: 61, 71; Diagnose 
677; zwei operierte Fälle papillärer 
148; — des Hodens: 670; maligne 
851; und Samenstranges 288. 

Tumor: im kleinen Becken 53; der 
Nieren, Diagnostik und Therapie 1, 
15; Ursachen und Wesen bösartiger 
(Aichele) 1062. 

Typhus der Niere 368. 


U 


Untersuchung, Leitfaden der ärztlichen 
— mittelst der Inspektion, Palpation, 
der Schall- und Tastperkussion, sowie 
der Auskultation 186. 

Uraemia bezw. Urämie; achlorica 750, 
Barutin bei chronischer 559; Lum- 
balpunktion bei der 377; Pathogenese 
der 354; psychische Störungen bei 
877. 

Uretan 1044. 

Ureter bezw. Ureteren: Abknickung 
über einer abnormen Nierenarterie 
772, Anomalie des Verlaufes dersel- 
ben 183, Atonie 961; Chirurgie der- 
selben 93, Chirurgie derselben beim 
Weibe 570; Dauerkatheterismus bei 
Blasenleiden und Prostatahypertro- 
phie 964, Deckung und Drainage des- 
selben bei ausgedehnter Beckenausräu- 
mung 572, Diagnose vonObstruktionen 
desselben durch den Katheterismus 
571, Divertikel und Hydronephrose 
774; Form derselben bei Föten und 
Neugeborenen 960; Implantation des- 
selben in das Rektum 94, Infektion 
derselben durch den Harnleiterkathe- 
terismus 74, inkomplette Resektion 
bei Wertheimscher Operation 963; 
Kompression desselben, Hydrone- 
phrose infolge von 570, Kreuzung 
bei Nierentuberkulose 975, Kreuzung 
zwischen demselben und Nierenge- 
fälsen als Ursache von Hydronephrosen 
390; Operation am Pelveo — Lnmbal- 
teile desselben 96, — umd Operations- 
cystoskop, verbessertes 938; Physio- 
logie desselben 887; Röntgenoskopie 
desselben 157; Spaltung desselben bei 
Nierentuberkulose 571, Stein in dem- 
selben 964, totale Exstirpation wegen 
Empyem 774, Transplantation in deu 
Mastdarm 391, traumatische Ruptur 
desselben bei einem Kinde von sechs 
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Jahren 369; Verengerung desselben 
als Spätfolge eines Beckenbruches 
389, Verlagerung desselben, ein neues 
Operationsverfabren bei 890. 

Ureterende: eystische Erweiterung des 
unteren 800; intermittierende cysten- 
artige Dilatation des vesikalen 491. 

Uresterenkatheterismus: Asepsis des 267; 
Infektion der Harnleiter darch den 
74; physiko-chemische Untersuchung 
für die funktionelle Nierendiagnostik 
vor der Operation durch den 878. 

Uretheritis: chronica 1112; cystica 
chronica 96. 

Ureteropyeloplastik 963. 

Uretero-trigonale Anastomosis wegen 
Blasenectopie 865. 

Urologenkongrefs 1083. 

Urologie und Gynäkologie 1107. 

Uropural und Bärentraubenblätter 1110. 

Urethra: Anatomie 280; Apparat zur 
Spülprobe und Spülbehandlung des 
Bulbus derselben 912; Atrophie eines 
Teiles der 861; Autoplastik der 846; 
Harnröhren, Behandlung der Ver- 
engerungen der 806; Behandlung 
schwer permeabler Strikturen der 
722; Beziehungen der papillomatösen 
Wucherungen der hinteren zum 
Mechanismus der Harnentleerung 
und zur sexuellen Neurasthenie 923; 
Blasensteinentfernung durch die 719; 
Cysten derselben 848: Diverticulum 
magnum der 622, 1115, 1116; Endo- 
skopie derselben 66, 1000: Fibrolysin- 
behandlung der Strikturen der 280; 
Fremdkörper der — mit ungewöhn- 
lichen Komplikationen 484; Harnver- 
haltung wegen Stein in der 848; In- 
stramentarium zurelektrolytischenBe- 
handlung der Strikturen der 803; kon- 
genitale Verengerungen 665; Lupen- 
vorrichtung zur endoskopischen Un- 


tersuchung 625; Polrpen der 49, 
1119; posterior, Diagnostik und 
Therapie der Tumoren der 320; 


primäres Karzinom der weiblichen 
281; praeprostatica, Untersuchung 
der 666; präprostatische Untersuchung 
bei der Urethrotomia externa 666; 
Prolaps der invertierten Blase durch 
die 861; Radikalbehandlung der Ver- 
eugerungen derselben durch Resek- 
tion 585; Ruptur der 1117, 1118; 
Sarkom derselben bei Frauen 283; 
Stein derselben 95; Strikturen der- 
selben 280; syphilitische Gummata 
der 848; Todesfall infolge reflektori- 
scher Anurie nach Sondierung der- 
selben bei einem Manne mit hoch- 
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gradigen Schrumpfnieren 88: Tul.r- 
kulinreaktion der 1119; Verletzunger. 
der 1117; zylindroide termiàre Sy- 
philome derselben 848. 

Urethral-Prostatafisteln, blinde 31. 

Urethritiden, operative Behandlu:z 
bartnäckiger 281. 

Urethrotomie: wegen Harnverhaltunz 
848; Immediatresultate der 1119: 
interne und Ausschabung der Strik- 
taren in urethroskopischer Beleuch- 
tung 263; präprostatische Unter- 
suchang der Uretlira bei der internen 
666. 

Urniere und Keimdrüse 835. 

Urobilin: 836; im Kaninchenorzani-- 
mus 1039. 

Urobilinogen: seine chemischen Eizrer.- 
schaften und seine Farbenr-aktion 
166; klinische Bed-utung 661. 

Urobilinurie bei Abdominaltyphus und 
Pneumonie 60. 

Urochom: 473; im Harn von Gesar.d-n 
und Kranken 474. 

Urogenitalapparat: Jahresbericht über 
die Leistungen und Fortschritte suf 
dem Gebiete der Erkrankungen des 
Urogenitalapparates (Kollmarn urd 
Jacoby) 186; Myome desselben 1135: 
Neuralgien derselben 50. 

Urogenitalerkrankungen: Strasser 1140; 
Symptomatologie und Diagnostik der 
(Blum) 185. 

Urogenitalorgane: einseitiges Fehlen 
derselben 658: Fortschritte in der 
Behandlung der Tuberkulose der 
654; Kochsche Tuberkulinpräparate 
zur Erkennung und Behandlung der 
Tuberkulose der 653; Prognose der 
Tuberkulose der 469. 

Urogenitaltraktus, tuberkulöse Infilt- 
tion der 363. 

Urogenitalsphäre, die Erkrankungen 
des Colliculus seminalis und ihre 
Beziehungen zu nervösen uud ander- 
weitigen Störungen in der 243. 
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